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AVERTISSEMENT 

DE  LA  TROISIEME  EDITION. 


Cette  troisieme  edition  de  V Electrisation  localisee  est  pres- 
qne  iin  nouveaii  livre.  Je  vais  dire  en  quoi  elle  differe  des  pre- 
cedentes. 

1"  J'ni  modifie  le  texte  des  chapitres  primitifs,  afin  de  les 
meltre  an  niveau  des  progres  impriines,  depuis  une  dizaine 
d'annees,  a  la  pathologic  du  systeme  nerveux  par  un  ensem- 
ble de  travaux,  en  grande  partie,  d'origine  fran(;aise. 

2°  J'y  ai  fait  entrer  mes  recherches  les  plus  recentes,  qui 
sont  venues  confirmer  et  corroborcr  mes  etudes  cliniques, 
electro-therapeutiques  anterieures,  et  des  fails  electro-physio- 
logiqucs  contesles  par  des  physiciens,  principalement  par 
MM.  Becquerel. 

3°  A  la  famille  de  maladies  progressives  (Yatrophie  muscii- 
laire  frogressive^  Vataxie  locomotrice  progressive,  la  paralysie 
glossO'labiO'laryngee)^  dont  je  crois  avoir  dote  la  pathologic 
et  dont  j'avais  fait  entrer  I'etude  dans  la  deuxieme  edition,  je 
viens  ajouter  aujourd'hui  une  cspccc  morbide  non  encore  de- 
crite  et  non  moins  fatale  par  sa  marchc  et  par  sa  terminaison 
{la  paralysie  pseudo-hypertropliique  on  myO'Sclerosiqiie),  On 
trouvera  en  outre  plusieurs  etudes  cliniques  egalcment  im- 
portantes  (entre  autres,  une  espece  de  paralysie  infantile 
que  j'ai  appelee  obstetricale^  la  paralysie  spinale  anterieure 
aigue  de  ladulte  et  la  paralysie  generale  spinale  anterieure 
subaigiie). 


VI  AYERTISSEMENT  DE  LA  TROISIEME  EDITION. 

4°  Enfin,  j'ai  complete  par  des  eludes  anatomo-pathologi- 
ques  et  pathogeniqucs  la  description  des  especcs  morbides  pre- 
cedentes  et  de  la  paralysie  spinale  de  Tenfance,  maladies  qui, 
depuis  plus  de  vingt  aiis,  ont  ete  I'objet  de  mes  recherclies 
speciales.  Je  les  avais  intentionnellemcnt  negligees,  non  par  de- 
dain  pour  la  question  anatomo-pathologique,  comnie  on  m'en 
a  accuse  en  Allemagne  ;  j'ai  voulu  seulenient  attendre  que  je 
fusse  assez  avance  dans  mes  recherclies  icono-photographiques 
siir  la  structure  intime  des  centres  nerveux^  d  Tetat  normal  et  a 
r etat pathologique  [i],  afin  d'apporter  line  opinion  assez  auto- 
risee  dans  ce  genre  d'investigations  qui  ne  peuvent  etre  eclai- 
rees  que  par  I'examen  microscopique. 

Lestravaux  purement  cliniques  que  je yiens  de  rappeler,  dans 
lesquelles  I'intervention  de  Telectricite  est  restee  etrangere  ou 
a  ete  d'une  importance  secondaire,  et  qui  prennent  le  plus  de 
place  dans  ce  livre,  font  compiendre  que  son  ancien  litre :  De 
I' Electrisation  localisee^  etc.,  estdevenu  insuffisant,  et  qu'il  n'an- 
nonce  pas  les  matieres  principales  dont  il  y  est  traite.  Cepen- 
dant  il  ne  m'est  pas  permis  de  le  modifier.  Ces  quelques  lignes 
suffiront,  j'cspere,  pour  annoncer  que  cette  edition,  outre  mes 
recherches  electro-pathologiques  et  tlierapeutiques,  contient 
Tensemble  de  mes  etudes  cliniques  et  patliologiques  (2). 

Pour  faire  place  a  ces  travaux  nouveaux  et  d'une  telle  eten- 
due,  il  m'a  fallu  sacrifier,  dans  cette  troisieme  edition,  de 
nombreuses  observations  dont  je  n'ai  expose  que  le  resume,, 
renvoyant,  pour  les  details,  aux  editions  precedentes. 

Les  monographies  qui  sont  signalees,  suivant  leur  ordre  dc  " 
publication,  dans  Tindex  bibliographique  ci-joint  (voy.  Tra- 
vaux de  Vautew\  p.  ix)  et  que  j'ai  reproduitcs  en  partie  ou 
sommairement  dans  les  trois  editions  de  ce  livre,  justifieront 
les  differentes  transformations  que  j'ai  dii  leur  faire  subir. 

L'impression  de  cette  troisieme  edition  s'est  faite  a  I'epoque 
de  notre  malheureuse  guerre  avec  FAUemagne,  et  alors  que 
ma  sante  avail  etc  gravemenl  atteinte  par  une  longue  et  dou- 

(1)  Ces  etudes  feront  suite  aux  recherches  paUioIogiques  et  anatomo-patholo- 
giques  exposees  dans  cette  troisitime  t^dition.  —  Plusieurs  d'entre  ellos  ont  et6  coni- 
muniquees,  depuis  plusieurs  annexes,  t\  TAcadt^nfiie  des  sciences,  h.  l'Acad(5mic  de 
m^decine  et     la  Societt^  de  medecine  de  Paris. 

(2)  Je  rappellerai  aussi  qu'iine  partie  de  la  premifere  t5dition  contenait  quelques 
^  recherches  electro-physiologiques,  qui  n'ont  pas  paru  dans  les  autres  editions,  et 

qu'aprfes  avoir  6t6  complet^es  par  de  noavelles  recherches  electro-musculaires,  j'en 
ai  fait  le  sujet  d'un  livre  intitul(5 :  Physiologie  des  mouvemenU,  etc.  Paris,  1807  . 
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loureuse  maladie.  Ces  facheuses  circonstances  ont  etc  la  cause 
principale  des  faules  typographiques  qui  out  echappe  a  mon 
attention,  et  que  Fintelligence  du  lecteur  corrigera  racilemcut. 
Je  dirai  seulement  ici  que  Ics  erreurs  qui  ont  trait  a  la  division 
des  chapitres  en  paragraphes  et  en  sous-paragraphes  ont  ete 
rectifiees  dans  la  table  des  matieres. 


G.-B.  DuciiENNE  (de  Boulogne). 


Paris,  31  juillet  1872. 
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TRAVAUX  I)E  L'AUTEUU 


De  I'art  de  limiter  I'excitation  electrique  dans  les  organes  saiis  piquer  ni  inciser 
la  peau,  nouvelle  methode  d'electrisation,  appelee  ilecirisation  localisee  [Compte 
rendu  de  VAcademie  des  sciences,  1847,  et  Archives  g  e'ne  rales  de  me'deciney  iuWlet 
et  aout  1850,  fevrier  et  mars  1851). 

Description  de  I'appareil  volta  faradique  a  double  courant,  memoire  et  appareil 
*  presentes  par  M.  Despretz  a  I'Academie  des  sciences  en  1848. 

Recherches  electro-physiologiques,  palhologiques  et  tlierapeutliiques,  ou  serie  de 
memoires  adresses  a  I'Academie  des  sciences  le  21  mai  1849,  couronnes  par 
rinstitut,  developpes  et  publies  en  partie  dans  les  Arch.  gen.  de  med.  L'un  de 
ces  memoires  traitait  de  Vatrophie  musculaire  avec  transformation  graisseuse 
et  des  paralysies  atropliiques  de  cause  Iraumatique  et  saturnine. 

Notes  sur  la  cauterisation  auriculaire,  comme  traitement  de  la  nevralgie  sciatique, 
et  sur  I'excitation  electro-cutanee,  appliquee  au  traitement  de  cette  nevralgie 
{Union  mMicale,  n°  CXXI,  p.  489,  et  n"  CXXVII,  p.  517,  1850). 

Recherches  critiques  sur  I'etat  de  la  contractilile  et  de  la  sensibilite  electro- 
musculaires  dans  les  paralysies  du  membre  superieur,  e'tudie'es  a  I'aide  de  I'elcc- 
trisation  localisee  ( Compte  rendu  de  VAcadimie  des  sciences  et  Ball,  de 
VAcade'mie  de  rnedecine,  janvier  1850,  t.  XV,  p.  238), 

Recherches  electro-physiologiques  sur  les  fonctions  des  muscles  de  la  face. 
Memoire  adresse  a  I'Academie  de  medecine  {Bullet,  de  VAcademie  de  medec, 
1850,  t.  XV,  p.  491,  553  et  634)  et  a  FAcademie  des  sciences,  le  14  mars  1850. 
—  Rapport  de  M.  Berard. 

Du  choix  des  appareils  d'induction  au  point  de  vue  de  leur  application  a  la  the- 
rapeutiqueet  ^il'etude  de  certains  phenomenes  electro-physiologiques  et  patlio- 
logiques.  Memoire  presente  a  I'Academie  de  medecine  en  1850  {Bullet.  deVA- 
cadem.  de  mMec.^  1850,  t.  XV,  p.  967).  —  Rapport  de  M.  Soubeiran  {Bullet, 
de  I'Academie  de  medec,  1850-51,  t.  XVI,  p.  656). 

Recherches  electro-physiologiques  et  palhologiques  sur  les  proprietes  et  les  usages 
de  la  corde  du  tympan.  {Compte  rendu  de  VAcademie  des  sciences;  Bull,  de 
VAcade'mie  de  medecine,  1850-51,  t.  XVI,  p.  163  et  Arch.  ge'n.  de  med.,  decem- 
bre  1850). 

Application  de  la  galvanisation  locaUs^e  a  I'etude  des  fonctions  musculaires  {Bullet, 
de  VAcadem.  de  medec,  1850-51,  t.  XVI,  p.  609). 

De  I'irritabilite  musculaire  dans  les  paralysies,  replique  a  un  memoire  de 
M.  Marschal-Hal  {Arch.  gen.  de  mid.,  1850) . 

Recherches  sur  les  proprietes  physiologiques  et  therapeutiques  de  I'electricite  de 
frottement,  de  I'electricite  de  contact  et  de  I'electricite  d'induction  {Arch,  gen. 
de  med, J  mai  1851). 
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Recherches  electro-physiologiques  et  pathologiques  sur  les  muscles  qui  meuvent 
I'epaule,  le  tronc  et  le  bras  sur  I'epaule  [Bui/,  de  VAcademie  de  mMecine, 
24  aout  1852,  t.  XVII,  p.  1097). 

Recherches  electrc-pliysiologiques  et  pathologiques  sur  I'action  particuli^re  et  les 
usages  des  muscles  qui  meuvent  le  pouce  et  les  doigts  de  la  main  (Compte 
rendu  de  VAcademie  des  sciences ;  Bull,  de  VAcademie  deme'decine,  fevrier  1851, 
t.  XVI,  p.  470  (Arch.  gin.  denied.,  mars,  avril  et  juillet  1852). 

Etude  comparee  des  lesions  anatomiques  dans  I'atrophie  musculaire  graisseuse 
progressive  et  dans  la  paralysie  generale  (Union  mddicale,  1852). 

Note  sur  Tinfluence  therapeutique  de  Texcitation  cleclro-cutanee  dans  Tangine  de 
poitrine  {Bull.  gen.  de  themp.j  1853,  p.  241). 

De  la  valeur  de  Telectrisation  localisee  comme  traitement  de  I'atrophie  musculaire 
progressive  gen.  de  thdrap.,  1853,  !p.  295,407  et  438). 

De  Taction  speciale  de  I'electricite  d'induction  sur  la  force  tonique  des  muscles" 
(Bull.  gen.  de  therap.,  1853,  p.  337). 

Recherches  electro-physiologiques,  pathologiques  et  tlierapeutiques  sur  le  dia- 
phragme  (Bullet,  de  I'  Academ.  demedec.,  1853,  t.  XVIII,  p.  470  et  Union  mMi- 
cale,  1853,  n^s  101,  105,  109,  149,  155,  162,  166  et  173). 

Recherches  sur  une  nouvelle  propriete  demontree  par  la  pathologie^  Vaptitude 
motrice  indepcndante  de  la  vue,  appelee  par  I'auteur  conscience  musculaire 
[Compte  rendu  de  VAcademie  des  sciences,  20  decembre  1853). 

Recherches  electro-pathologiques  sur  les  usages  de  la  sensibility  musculaire  [Bullet, 
de  V Academ.  de  medec,  1853-54,  t.  XIX,  p.  225). 

De  Taction  therapeutique  de  Telectrisation  localisee  dans  le  traitement  des  para- 
lysies  consecutives  a  Themorrhagie  cerebrale  [Bull.  gen.  de  tMrap.,  1854, 
p.  2il  et  337). 

De  Tinfluence  de  Telectrisation  localisee  sur  Themiplegie  faciale,  et  de  la  con- 
tracture comme  terminaison  frequente  de  cette  maladie  [Gaz  kebd..,  1854). 

Paralysie  atrophique  graisseuse  de  Tenfance;  son  diagnostic,  son  pronostic  et  son 
traitement  par  Telectrisation  locaUsee  [Bullet,  de  V Academ.  de  mddec.  5  sep- 
tembre  1854,  t.  XIX,  p.  105G,  et  Gaz.  hebd.,  1855). 

Note  sur  Tinfluence  de  la  respiration  artificiehe  par  la  faradisation  des  nerfs 
phreniques  dans  Tintoxlcation  par  le  chloroforme,  adressee  h  ia  Societe  medi- 
cale  d'emulation  (Union  medicale,  1855,  p.  158  et  164). 

Recherches  sur  le  second  temps  de  la  marche,  d'apres  Tobservation  pathologique ; 
deductions  pratiques.  Memoire  adresse  a  TAcademiedes  sciences  [Union  medicale, 

1855,  p.  436  et  442). 

L'irritabilite  n'est  pas  necessaire  la  motilite  ou  Tintegrite  de  la  contractiUte 
electro-musculaire  n'est  pas  necessaire  a  Texercice  des  mouvements  volontaires. 
Memoire  adresse  a  TAcademie  des  sciences  en  1856,  reproduit  dans  V^Hectrisa- 
tion  localisee.,  V  edition  (deuxieme  partie,  chap.  V,  art.  1"). 

Note  sur  quelques  nouvelles  proprietes  differentielles  des  courants  d'induction  de 
premier  ordre  et  de  second  ordre  [Bull,  de  VAcademie  de  medecinef  18  mars 

1856,  t.  XXI,  p.  338  et  671). 
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Recherches  electro-physiologiques  et  pathologiques  sur  les  muscles  qui  meuvent 
le  pied  sur  la  jambe  {Bullet,  de  I'Academ.  de  mMec,  1856,  t.  XXI,  p.  821  ; 
Comptes  rendus  de  I'Academ.  des  sciences  et  Arch,  gen,  de  mdd.,  juin,  juillet^ 
decembre  1856  et  fevrier  1857). 

Orthope'die  de  la  main,  d'apres  de  nouvelles  notions  sur  ses  fonetions  {Bullet,  de 
I'Acad.  de  mddec,  1855-5G,  t.  XXI,  p.  205  et  701).  —  Rapport  de  M.  Bouvier 
{Bullet,  de  I'Acad.  demcdec,  1856-57,  t.  XXII,  p.  851). 

Orthopedie  physioiogique  ou  deductions  pratiques  de  mes  recherches  electro-phy- 
siologiques et  pathologiques  sur  les  mouvements  de  la  main  {Bull.de  tMr., 
1857). 

De  la  valeur  de  la  faradisation  de  la  corde  du  tympan  et  des  muscles  moteurs  des 
osselets  applique's  au  traitement  de  la  surdite  nerveuse  {Bull,  de  thdr.,  1858). 

Note  sur  le  spasme  fonctionnel  et  sur  la  paralysie  fonctionnelle  {Bullet,  de  I'Aca- 
dem. de  midec,  1859-60,  t.  XXV,  p.  402,  et  Bull,  de  //<^ra/9. ,  1858). 

Recherches  sur  Vataxie  locomotrice,  maladie  caracte'risee  specialement  par  des 
troubles  generaux  de  la  coordination  des  mouvements  {Coynpte  rendu  de 
VAcadem.  des  sciences;  Bullet,  de  VAcadem.  de  medec.^  1858-59,  t.  XXIV,  p.  210 
tiArch.  gin.  de  med.^  decembre  1858  et  janvier^  fevrier,  avril  l859j. 

De  la  genese  du  pied  plat  valgus  par  la  paralysie  du  long  peronier  lateral  et  du 
pied  creiix  valgus  par  contracture  du  long  peronier  lateral  (Memoire  adresse  a 
la  Societe  de  chirurgie  en  1860). 

Paralysie  musculaire  progressive  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des  16vres, 
maladie  non  encore  decrite  (Memoire  adresse  a  I'Academie  de  medecine  et  k 
i'Academie  des  sciences;  Arch.  gbi.  de  mid.,  septembre  et  octobre  1860,'. 

Prothese  musculaire  physiologique  des  membres  inferieurs  (Bull,  de  ther.,  1861). 

De  la  curabilite  et  du  diagnostic  de  la  surdi-mutite  nerveuse  par  la  faradisation 
de  la  corde  du  tympan  et  des  muscles  moteurs  des  osselets  {Bull  de  iher.,  1861;. 

Mecanisme  de  la  pliysionomie  humaine,  ou  Analyse  electro-physiologique  de  I'ex- 
pression  des  passions.  Paris,  1862,  avec  atlas  de  74  figures  electro-physiologi- 
ques photographiees. 

Album  de  photographies  pathologiques,  complementaire  du  livre  intitule  :  De  I'E- 
lectrisaiion  localisie.  Paris,  1862,  in-4,  17  photographies  avec  20  pages  de  texte 
descriptif  explicatif. 

Dynamometre  me'dical  {Bullet,  de  VAcadem.  de  medec.,  1862-63,  t.  XXVIIJ,  p.  919). 

Recherches  cliniques  sur  I'etat  pathologique  du  grand  sympathique  dans  I'ataxie 
locomotrice  progressive,  memoire  lu  a  I'Academ.  de  medec.  {Bullet.  del'Aca- 
dim.  de  mid.,  1864,  t.  XXIX,  p.  343)  et  a  la  Societe  de  Medecine  de  la  Seine  en 
1864  {Gazette  hebdomadaire  de  Medecine  et  de  Chirurgie^  2^  serie^  t.  I,  p.  116). 

Photo-autographie  ou  autographic  sur  metal  et  sur  pierre  de  figures  photo-mi- 
croscopiques  du  systeme  nerveux,  pre'sente  a  I'Academie  des  Sciences  et  a  I'A- 
cademie de  Medecine  en  juillet  1864  {Bullet,  de  VAcadem.  de  midec. ,  186^, 
t.  XXIX,  p.  1008). 

Diagnostic  differentiel  des  affections  cerebelleuses  et  de  I'ataxie  locomolrice  pro- 
gressive (Extrait  de  la  Gazette  hebdomadaire  de  Midecine  et  de  Chirurgie^  1864). 

Recherches  sur  la  microscopic  photographique  du  systeme  nerveux  {Bullet,  de 
I'Academ,  de  midec,  1864,  t.  XXIX,  p.  625). 
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r.tude  microscopique  photo-;iutograpliiee  des  ganglions  sympathiques  cervicaux 
de  riiomme  a  I'etat  normal.  Communication  faite  aux  Academies  des  Sciences  et 
de  Medecine  en  Janvier  18G5  {Bulletin  de  I' Acad,  de  Med,,  1864-6'i,  t.  XXX, 
p.  249). 

Emporte-piece  histologique  {Bullet,  de  FAcadem.  de  medec,  18G4-65,  t.  XXX, 
p.  1050). 

Anatomie  microscopique  du  systeme  nerveux,  recherches  a  I'aide  de  la  photo- 
autographie  sur  pierre  on  sur  zinc,  18C5. 

Mouvements  de  la  respiration.  Communication  faite  aux  Academies  des  Sciences 
et  de  Medecine,  en  septemljre  18GG. 

Physiologic  des  mouvements  dsmontree  a  I'aide  de  I'experimentation  electrique  et 
de  I'observation  clinique,  applicable  a  I'etude  des  paralysies  et  des  deforma- 
tions. Paris,  1867.  1  vol.  in-8,  xvi-872  pages,  avec  101  figures. 

Dela  crampe  du  pied,  ou  de  I'impotence  fonctionnelle  du  long  peronier  et  de  la 
contracture  fonctionnelle  du  long  peronier,  note  adressee  a  la  section  de  Chirur- 
rurgie,  au  Congres  medical  d'Oxford,  en  aout  1868  {Union  medicate,  3^  serie, 
octobre  1868). 

De  la  paralysie  musculaire  pseudo-hypertrophique  ou  paralysie  myo-sclerosique 
(Archives  generates  de  medecine,  Janvier,  fevrier,  mars,  avril  et  mai  18G8). 

-  Iconographie  photographique  pour  servir  a  I'elude  de  la  structure  intime  du  sys- 
teme nerveux  de  I'homme,  note  communiquee  a  la  Societe  de  Medecine  de 
Paris,  18G8  {Gazette  des  Hdpilaux,  1869). 

Recherches  icono-photographiques  sur  la  morphologie  et  sur  la  structure  du  bulbe 
humain  ;  leur  application  a  Tetude  anatomo-palhologique  de  la  paralysie  glosso- 
labio-laryngee  {Archives  generates  de  medecine^  mai  1870j. 

Impotence  fonctionnelle  et  spasme  fonctionnel  du  long  peronier  lateral  {Arch, 
gen.  de  med.,  avril,  mai  et  juillet  1872). 

Note  sur  I'anatomie  pathologique  de  la  paralysie  pseudo-hyperlrophique  dans  cinq 
nouveaux  cas,  iue  k  la  Societe  de  Medecine  de  la  Seine  en  mai  1872  {Gazette  des 
Hdpitaux  .,]m\\Qi  1872). 
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CHAPITRE  PREMIER 

DE    L^ELECTRICITE    MEDICAL  E. 

Eq  m^decine,  on  fait  usage  de  Velectricite  de  jrottement,  de  Velec- 
tricite  de  contact  et  de  Velectricite  d' induction.  La  premiere  est  aussi 
appelee  electricite  stcitique  ;  les  deux  dernieres  sont  confondues  sous 
le  nom  d.' electricite  dynamique. 

Dans  les  applications  k  la  physiologic  et  h  la  th^rapeutique,  alors 
qu'il  s'agit  d'en  limiter  ou  localiser  Taction  dans  les  organes,  est-il 
indifferent  d'employer  telle  ou  telle  source  ^lectrique?  Et  puis,  les 
propri6t6s  physiologiques  et  th^rapeutiques  des  differences  especes 
d'61ectricit6  sont-elles  identiques? 

Telles  sont  les  premieres  questions  qui  se  sont  offertes  i  mon 
esprit,  et  qu'il  suffit  de  poser  pour  en  faire  comprendre  toute  I'im- 
portance. 

Mon  intention  n'est  pas  d'exposer  les  opinions  fort  diverses  qui 
ont  r6gn6  sur  ce  sujet.  Ce  serait  entrer  dans  la  question  histori- 
que;  forc6  de  me  limiter,  je  desire,  autant  que  possible,  la  laisser 
ici  de  c6te.  Je  dois  dire  n^anmoins  que  certains  m^decins,  qui  ont 
fait  une  etude  sp6ciale  de  I'^lectricite  appliqu^e  k  la  th6rapeutique, 
ontcru  remarquer  quelques  diff'(^rences  entre  les  propri6t6s  th^ra- 
peutiques  de  I'^leclricite  statique  et  celles  de  I'^lectricite  dyna- 
mique. Fabr6  Palaprat,  par  exemp!e,  enseignait  que  I'^lectricitd  de 
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tension  6tait  principalemeni  applicable  aux  paralysies  du  sentiment 
et  h  I'excitation  des  muscles  de  la  vie  de  relation,  tandis  qu'au  con- 
traire  I'^lectricit^  de  contact  convenait  seulement  k  Texcitation  des 
muscles  de  la  vie  organique  ou  des  organes  d^licats,  tels  que  I'oeil, 
I'oreille,  etc. 

Ces  pr^ceptes  ont  6t6  reproduits  dans  quelqiies  trait^s  sp^ciaux, 
bien  qu'ils  ne  reposent  sur  aucune  recherche  serieuse,  et  qu'ils  ne 
soient  pas  en  harmonic  avec  les  propriet^s  physiologiques  des  dif- 
ferenles  especes  d'electricit^s,  comme  je  le  d^montrerai  bienl6t.  11 
n'est  done  pas  ^tonnant  qu'on  n'en  ail  tenu  aucun  compte  dans  la 
pratique.  On  aurait  tort,  toutefois,  dedire  que  Taction  th^rapeutique 
de  i'electricit^  est  toujours  la  m6me,  qu'elle  qu'en  soitla  source.  Sans 
avoir  lapr^tention  de  r^soudre  compl^tement  cette  question  difficile, 
ce  qui  exigerait  de  plus  nombreuses  experiences  et  une  plus  longue 
observationclinique,  j'espere  du  moinsl'eclairer  par  mesrecherches, 
et  d^monlrer,  dans  ce  chapitre,  que  I'electricit^  de  frottement,  1'^- 
lectricite  de  contact  et  r^leclricit^  d'induction  jouissent  de  pro- 
pri6t6s  physiologiques  et  th6rapeutiques  sp6ciales,  et  que  chacune 
d'elies  r^pond  k  des  indications  particulieres. 

ARTICLE  PREMIER 

£LECTaiCIT£  STATIQUE. 

§  I.  —  Proprietes  physiolog^iques. 

Les  principaux  proc6d6s  en  usage  pour  I'application  de  T^lectri- 
cite  statique  sont,  on  le  sait,  I'electrisation  par  simple  contact,  qu'on 
appelle  bain  ^lectrique;  relectrisalion  par  ^tincelles;  enfin,  I'elec- 
trisation par  la  bouteille  de  Leyde.  Les  autres  proc^d^s  ne  me 
paraissent  pas  dignes  d'etre  discut6s. 

A.  Bains  electro-positif  et  negatif.  —  Le  bain  eiectrique  a  ^t^ 
longtemps  considere  comme  un  des  agents  Ihdrapeuliques  les  plus 
precieux. 

Voici,  selon  Giacomini  (1),  comment  s'administre  et  comment  se 
comporte  le  bain  61ectro-positif  :  «  On  isole  le  patient,  et  on  le  met 
en  communication  avec  le  conducteur  de  I'appareil.  Toute  la  sur- 
face du  corps  setrouve  ainsi  61ectris6e,  tandis  que  I'air  qui  entoure 
le  corps  est,  par  induction,  rendu  eiectro-n^gatif.  L'electricite  posi- 
tive qui  charge  Torganisme  est  limit^e,  probablement  accumulee, 
k  la  surface  du  derme,  en  vertu  de  la  loi  que  nous  avons  indiqu^e 
plus  haut,  car  elle  n'affecte  aucunement  les  organes  int^rieurs  ;  ni 
le  pouls,  ni  les  secretions,  ni  les  fonctions  inteilectuelles,  ni  la  res- 

(1)  Cit^  dans  la  Dibliotheque  du  medecin  praticien.  Paris,  1850,  t.  XIV,  p.  90. 
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piration,  n'en  eprouvent  aucun  changement  notable,  et  celte  Elec- 
tricity accumul^e  qui  conslitue  le  bain  s'echappe  par  tous  les  points 
6pidermiques,  cheveux,  poils,  ongles.  » 

Giacomini  attribue  una  influence  hyposthenisante  au  bain  eleclro- 
n^gatif,  qui  consiste  h  soustraire  du  corps  une  dose  plus  ou  moins 
considerable  de  I'electricilE  naturelle  ou  fluide  neutre  (de  Symmer). 
Voici  comment  on  I'adminislre  :  on  isole  le  patient  sur  un  tabouret 
k  pieds  de  verre,  et  Ton  met  son  corps  ou  plut6t  la  region  malade 
en  rapport  avec  le  coussinet  ou  le  froltoir  de  la  machine,  a  I'aide 
d'un  conducteur;  et,  en meme  temps  qu'on  fait  manoeuvrer  le  disque, 
on  ddcharge  relectricitE  vitr^e,  k  mesure  qu'elle  s'accumule.  II  est 
Evident,  selon  Giacomini,  que  I'electricitE  fournie  par  le  coussinet 
est  soutirEe  par  les  nerfs  du  patient,  au  lieu  de  I'^tre  par  le  sol, 
comme  dans  le  bain  Electro-positif. 

Ce  n'est  certainement  pas  sur  TexpErimentation  que  reposent  ces 
theories  electro-physiologiques  ;  car  si,  dans  Tetat  de  sante,  on  se 
soumet  k  I'influence  d'un  bain  Electro-positif  ou  nEgatif,  on  n'E- 
prouve  aucun  des  sympt6mes  qui  annoncent  un  eflei  excitant  ou 
hyposthenisant  appreciable. 

B.  Eiincelles  et  bouteille  de  Leyde.  —  Quelle  que  soit  la  forme  du 
rhEophore  mis  en  rapport  avec  le  conducteur  de  la  machine  elec- 
trique,  quelle  que  soit  la  distance  qui  le  sEpare  de  la  peau,  I'Electri- 
cite  statique  raise  en  activity  par  la  machine  se  recompose  avec 
celle  du  corps,  k  la  surface  de  I'epiderme,  avec  une  tension  plus  ou 
moins  forte.  L'excitateur  termin6  en  pointe  laisse  echapper  facile- 
ment  TElectricite  ;  avec  Texcitateur  sphErique,  la  tension  est  plus 
forte,  et  les  Etincelles  sont  plus  rares  :  mais  I'un  et  I'autre  ne  don- 
nent  jamais  qu'une  etincelle  par  dEcharge,  tandis  que  Texcitateur  a 
surface  plane  en  laisse  Echapper  plusieurs  k  la  fois  (deux  a  cinq), 
quand  il  est  k  une  petite  distance  de  la  peau. 

La  brosse  metallique  agit  absolument  de  la  m6me  manlEre  que 
l'excitateur  k  surface  plane,  c'est-k-dire  qu'elle  ne  fournit  jamais 
plus  de  deux  ou  cinq  Etincelles  k  la  fois,  quel  que  soit  le  nombre 
des  fils  qui  la  composent  (1). 

(1)  On  a  aussi  employ^,  comme  excitateur,  une  brosse  en  blaireau,  qui,  ^tant 
mise  en  rapport  avec  la  machine  ^lectrique  et  places  h  une  petite  distance  de  la  sur- 
face cutan6e,  donne  une  sensation  de  fraicheur  et-de  picotement  tres-l(5ger.  Cette 
brosse,  mauvais  conducteur,  se  cbargeant  cependant  d'(51ectricit6  positive,  laisse 
Echapper,  par  I'extremit^  de  ses  poils_,  I'excfes  de  cette  ^lectriciti^,  qui  se  recompose 
avec  I'electricit^  de  Fair  ambiant.  II  en  rdsulte  de  petites  recompositions  successives 
et  rapides,  qui  d^terminent  un  courant  d'air  k  la  surface  de  la  brosse.  C'est  ce  cou- 
rant  d'air,  analogue  a  celui  qui  se  forme  la  surface  du  plateau  de  la  machine  6!ec- 
trique  en  mouvement,  qui  est  la  cause  de  la  sensation  de  fraicheur  produite  par  le 
voisinage  d'une  brosse  de  blaireau.  II  est  Evident  que  ce  mode  d'<51ectrisation  est  il- 
lusoire,  car  I'^lectricite  naturelle  du  corps  ne  parait  pas  en  ^prouver  une  influence 
appreciable. 
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L'^lectricil6  slatique,  appliqu^e  par  les  diff6rents  rh^ophores 
dont  je  viens  d'exposer  Taction  sp^ciale,  donne  toujours  lieu  aux 
mfimes  sensations,  qui  ne  different  entre  elles  que  par  le  degre  d'in- 
tensit^.  La  sensation  provoqu^e  par  ces  rheophores,  comparable  k 
celle  que  produirait  le  choc  d'un  petit  corps  dur  qui  viendrait  frap- 
per  la  peau,  est  toujours  d^sagreable,  quelle  que  soitla  faiblesse  de 
la  tension  61ectrique  ;  elle  n'est  jamais  tres-forte,  et  ne  ressemble  pas 
a  celle  de  la  brulure  ou  de  la  piqure,  quelle  que  soit  la  forme  de 
I'excitateur  employ^  ;  toutefois  la  peau  pent  k  la  longue  rougir  et 
devenir  plus  sensible.  Pour  rendre  cette  sensation  plus  douloureuse, 
11  faudrait  recourir  a  une  tension  ^lectrique  qu'on  ne  peut  obtenir 
qu'avec  une  bouteille  de  Leyde,  de  grandeur  moyenne,  et  dans  la- 
quelle  on  aurait  conderis6  assez  d'^lectricite  statique  ;  mais  alors 
Texcitation  ne  serait  plus  limit^e  k  la  peau,  et  il  se  produirait  des 
ph^nomenes  que  j'exposerai  bient6t. 

A  faible  tension,  Taction  de  T61ectricit6  statique  peut  toujours 
6tre  limit^e  dans  la  peau.  Telle  est  la  tension  que  Ton  obtient  par 
la  machine  ^lectrique  de  force  moyenne,  qui  est  a  peine  assez  puis- 
sante  pour  faire  contracter  les  muscles  superficiels,  surtout  si  le 
tissu  cellulaire  est  peu  abondant ;  et  encore  ces  contractions  sont- 
elles  faibles. 

S'il  est  possible  de  limiter  dans  la  peau  T61ectricit6  statique,  il  n'en 
est  plus  de  m^me  quand  on  en  veut  concentrer  la  puissance  dans 
le  tissu  musculaire  ou  dans  les  nerfs  sous-culan6s.  En  effet,  Taction 
superficielle  de  cette  Electricity  est  inseparable  de  son  action  pro- 
fonde.  Dans  ce  dernier  cas,  la  recomposition  Electrique  s'effectue  a 
la  surface  de  TEpiderme,  et  il  en  resulte  une  sensation  cutanee  qui 
masque  la  sensation  musculaire. 

La  tension  Electrique  que  Ton  obtient  avec  la  bouteille  de  Leyde 
permet  au  courant  de  vaincre  la  resistance  occasionn^e  par  une 
grande  epaisseur  de  tissus.  Aussi  TElectrisation  par  la  bouteille  de 
Leyde  permet-elle  de  faire  contracter  energiquement  les  muscles ; 
mais,  quelque  faible  que  soit  alors  la  tension  Electrique,  qu'on  peut 
du  reste  graduer  au  moyen  de  Telectrometre  de  Lane,  elle  produit 
toujours  une  commotion,  c'est-a-dire  une  contraction  et  une  sensa- 
tion qui  s'etendent  au  delk  du  point  excite,  et  qui  retentissent  plus 
vivement  dans  les  centres  nerveux. 

Si  le  rheophore  est  plac6  au  niveau  d'un  tronc  nerveux,  la  sensa- 
tion locale  est  celle  que  produit  la  contusion  du  nerf,  et  cette  sen- 
sation est  suivie  d'un  engourdissement  qui  s'6tend  presque  jusque 
dans  ses  derni^res  ramifications.  A  une  tension  assez  grande,  qu'on 
agisse  sur  le  nerf  ou  sur  le  tissu  musculaire,  la  secousse  est  telle- 
ment  forte,  que  le  membre  entier,  et  quelquefois  tout  le  corps,  en 
sont  comme  foudroyes. 
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Dans  le  point  ou  Ton  vient  de  d^charger  une  boiiteille  de  Leyde, 
la  peau  se  decolore  graduellement  dans  un  rayon  de  2  k  3  cenlinie- 
tres,  et  arrive  au  blanc  mat  en  quelqiies  secondes.  Des  papilles 
nerveuses  s'(^rigent  sur  la  surface  d^coloree,  qui  offre  en  outre  un 
I^ger  abaissement  de  temperature.  Le  sujet  sur  lequel  on  exp6ri- 
menle  y  ^prouve  quelquet'ois  un  engourdissement.  Des  ph6nom^nes 
analogues  me  paraissent  se  produire  dans  le  lissu  musculaire  place 
au  niveau  du  point  de  la  surface  culanee  61eclris6e.  Ayant  eu  en  ef- 
fet,  I'occasion  de  la  decharger  sur  la  surface  d'un  muscle  denude, 
j'ai  vu  ce  dernier  se  decolorer  legerement  dans  une  petite  6tendue 
pendant  quelque  temps.  Les  phenomenes  locaux  culanes  que  je 
viens  d'exposer  durent,  en  general,  vingt  h  Irente  minutes;  une 
fois,  je  les  ai  observes,  chez  un  sujet  delicat,  pendant  pres  de  trois 
quarts  d'heure.  Ce  temps  6coule,  le  point  decolore  passe,  en  quel- 
ques  minutes,  du  blanc  mat  ci  une  rongeur  ^rylh6mateuse,  et  de- 
vient  le  siege  d'une  elevation  de  temperature  appreciable  au  ther- 
mometre  et  dont  le  sujet  a  quelquefois  lui-m6me  la  conscience. 

Tout  le  monde  sait  que  I'electricite  statique  degage  tres-  peu  d'^- 
lectricit^  de  quantity  ;  et  que  ses  effets  calorifiques  et  electrolytiques 
sont  faibles. 

Enfin,  Taction  excitalrice  du  pole  negalif  parait  6tre  plus  grande 
que  celle  du  p61e  positif,  comme  on  I'avait  observe  pour  Teleclri- 
cit6  galvanique  (1). 

Les  phenomenes  organiques  que  je  viens  de  d^crire  me  semblent 
etablir  :  i°quela  decharge  de  la  bouteillede  Leyde  produit  d'abord 
localement  une  slupeur  profonde,  occasionne,  pendant  quelque 
temps,  le  resserreraent,  peut-elre  par  une  espece  de  paralysie  des 
vaso-moteursconslricteurs  ou  ganglionnairesdes  vaisseauxcapillaires 
et  fait  abaisser  la  temperature  dans  les  lissus  sur  lesquels  elle  agit ; 
2°  que  I'excitation  qui  resulle  de  cetle  espece  d'electrisalion n'a  lieu 
que  par  une  sorte  de  reaction,  comme  le  prouve  I'apparition  d'une 
rongeur  erylhemateuse  et  d'une  augmentation  de  temperature  dans 
le  point  jadis  decolore  ;  3°  enfin  que  cetle  reaction  se  fait  avec  plus 
ou  moins  de  fociiit6. 

§  II.  —  l®roprietes  tlierapeutiques. 

Le  bain  eiectro-positif,  employ6  jadis  comme  excitant  g^n^ral  de 
la  surface  du  corps,  est  aujourd'bui  generalement  abandonn^,  sa 
vertu  therapeutique  etant  aussi  peu  appreciable  que  son  action  phy- 
siologique. 

(1)  Ce  fait  important  a  6t6  decouvert  par  M.  Chanveaii^  professeur  h  T^cole  imp6- 
riale  vett^rinaire  de  Lyon.  Voyez  son  mt^moire  intitul(5  :  TMorie  des  effets  physiolo-^ 
giques  produits  pa)'  I'electricite  transmise  dans  Vor  ganisme  animal,  a,  Vetat  de  cou 
rant  instantane\  et  a  I'etat  de  courant  continu. 
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II  n'en  est  pas  de  m6me,  dit-on_,  du  bain  61ectro~n^gatif,  qui  est 
rang6  par  des  observateurs  au  nombre  de  ses  plus  precieux  agents 
hypost^nisants.  Selon  Giacomini,  le  patient  soumis  a  I'influence  du 
bain  ^lectro-negalif  serait  des^leclrise,  priv6  par  consequent  d'une 
plus  ou  moins  grande  quantity  de  stinniulants  analogues  au  calorique, 
et  subirait  un  ellet  hyposthenisant  reel ;  les  tissus  6rysipelateux  blan- 
chiraient  k  vue  d'oeil,  et  les  phlogoses  chroniques  eprouveraient  un 
mieux  incontestable.  Des  cephalalgies,  des  douleurs  nevraigiques, 
auraient  6le  dissip^es  sur-le-champ  par  cette  esp^ce  de  saignee  elec- 
trique,  comme  par  Taction  de  la  glace,  qui,  dit-il,  soulire  le  calori- 
que et  peut-etre  aussi  I'^lectricit^  en  m^me  temps  :  telle  serait  la 
vertu  attribuee  au  bain  electro-negatif. 

Ges  especes  desaign6es  61ectriques  peuvent  flatter  I'imagination  ; 
mais  il  est  fort  h.  craindre  que  leur  effet  hyposthenisant  ne  soit  tout 
aussi  hypolh6lique  que  la  propri6t6  excilante  attribute  au  bain  61ec- 
tro-positif.  Gependant  il  serait  injuste  de  condamner  un  moyen  th^- 
rapeutique,  seulement  k  cause  de  la  nullit6  de  son  action  phy- 
siologique,  surtout  quand  il  s'6taye  sur  une  autorite  aussi  grande 
que  celle  de  Giacomini.  II  est  done  n^cessaire  d'etudier,  ci  I'aide 
de  nouvelles  experimentations,  la  valeur  reelle  du  bain  electro- 
negatif. 

L'eiectrisation  par  etincelles  produit  une  sensation  cutan^e  ana- 
logue k  celle  de  la  fustigation,  et  me  parait  convenir  principale- 
ment  dans  les  cas  ou  il  est  n^cessaire  de  stimuler  legerement 
la  peau  ;  mais  elle  devient  insuffisanle,  s'il  est  besoin  d'une 
excitation  tres-vive.  En  efl'et,  pour  obtenir  cette  vive  excitation^  il 
faudrait  recourir  h.  I'eiectricite  statique  a  forte  tension,  c'est-a-dire 
celle  qui  a  616  condensde  dans  la  bouteille  de  Leyde,  et  il  en  r6sul- 
terait  des  contractions  musculaires  el  des  effets  de  commotion  qui 
compliqueraient  I'excitation  cutanee  et  en  conlre-indiqueraient 
I'emploi.  Ainsi  j'ai  vu  Telectrisation  par  6tincelles  rester  impuis- 
sante  contre  les  aneslh6sies  profondes  et  rebelles,  et  alors 
qu'il  est  indiqu6  de  produire  inslantanement  une  forte  revulsion  ou 
perturbation  semblable  i  celle  qui  resulle  de  I'application  du  fer 
rouge  sur  la  peau. 

L'clectrisation  par  les  etincelles,  m6me  par  celles  qui  proviennent 
d'une  forte  machine  61ectrique  et  de  I'emploi  des  excitateurs  sph6- 
riques,  ne  r6ussit  qu'k  faire  contracter  quelques  muscles  superficiels 
ou  tr6s-excitables,  comme  les  peauciers,  la  moiti6  sup6rieure  des 
sterno-masto'idiens,  le  bord  du  trapeze  et  quelques  muscles  de  la 
face.  Pour  que  Telectricite  statique  atteigne  puissamment  les  mus- 
cles en  g6n6ral,  surtout  quand  ils  sont  prot6g6s  par  un  tissu  cellu- 
laire  abondant,  il  est  necessaire  d'agir  k  forte  tension,  au  moyen  de 
la  bouteille  de  Leyde.  Mais  alors  la  commotion  qui  en  r^sulte,  et 


ART-  II.  —  ELECTRICITE  DE  CONTACT  (GALYANISME).  7 

qui  peut  6tendre  son  action  sur  les  centres  nerveux,  rend  souvent 
cette  operation  dangereuse,  sinon  irapraticable. 

La  connaissance  des  phenomenes  organiqiies  locaux  produits  par 
la  d^charge  de  la  bouteille  de  Leyde  permet  d'en  mieux  appr^cier 
le  mode  d'action  th^rapeutique.  II  a  616  den:iontr6  pr6c6demment 
qu'un  organe  soumis  a  I'electrisation  par  la  bouteille  de  Leyde  ne 
peut  arriver  k  la  p6riode  d'excitation  qu'apres  avoir  subi  quelque- 
fois  pendant  un  temps  assez  long  tous  les  effets  d'une  sorte  de  stu- 
peur  locale.  On  congoit  tres-bien  que,  si  cet  organe  est  expose  a  des 
decharges  trop  r^p^t^es  et  trop  fortes,  ou  que  si  sa  vilalite  est  d6jci 
tres-afl*aiblie,  cette  stupeur  par  commotion  ^lectrique  pourra  se  pro- 
longer  indefiniment. 

Quelque  favorables  que  soient  les  conditions  dans  lesquelles  on 
pratique  I'electrisalion  musculaire  par  la  bouteille  de  Leyde,  il  se- 
rait  toujours  imprudent  d'exposer  le  sujet  k  un  grand  nombre  de 
decharges.  II  s'ensuit  qu'il  est  impossible  d'^lectriser  tous  les  mus- 
cles, lorsque  la  paralysie  a  atteint  un  ou  plusieurs  membres. 

Enfin,  cette  operation  est  toujours  douloureuse,  car  I'excitation 
cutan^e,  inevitable  dans  toute  Electrisation  statique,  croit  en  raison 
de  raugmentalion  de  ia^ tension  Electrique. 

En  somme,  I'excitation  musculaire  par  i'61ectricit6  statique  doit 
en  general  6tre  exclue  de  la  pratique,  d'autant  plus  qu'elle  peut 
etre  remplac6e  par  un  autre  agent  6Iectrique,  dont  il  sera  question 
dans  I'article  suivant  (l'61ectricit6  d'induction),  et  qui  provoque  plus 
onergiquement  et  plus  eflicacement  la  contractility  et  la  sensibility 
musculaires,  sans  offrir  aucun  des  inconv6nients  que  je  viensde  si- 
gnaler .  —  Je  me  reserve  d'indiquer  par  la  suite  les  cas  dans  lesquels 
son  intervention  peut  6tre  utile  et  m^^me  n^cessaire. 

II  est  cependant  incontestable  que  I'electricite  statique,  qui,  pen- 
dant de  longues  ann^es,  a  6l6  presque  exclusivement  en  usage  dans 
la  pratique  medicale,  a  produit  quelques  succes  tenant,  en  appa- 
rence,  du  merveilleux.  Ges  r6sultals  prouvent  seulement  que  cer- 
taines  paralysies  gu6rissent  toujours  sous  I'influence  de  I'electricite, 
de  quelque  maniere  et  sous  quelque  forme  qu'on  I'applique.  Mal- 
heureusement  ces  gu^risons  rapides  ont  et6  tellement  rares,  que  ce 
genre  d'61ectricity  n'a  pu  supporter  I'epreuve  du  temps,  el  qu'elle 
a  6t6  plusieurs  fois  abandonn6e  par  la  g6n6ralit6  des  m^decins, 
apr^s  avoir  et6  de  leurpart  I'objet  d'une  sorte  d'engouement. 

ARTICLE  11 

£lectricite  de  contact  (galvanisme). 

On  a  donne  le  nom  d'electricite  dynamique^  c'est-^-dire.  d'electri- 
cite  ci  retat  de  mouvement  et  de  courant,  a  reiectricite  de  contact 
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et  h  r^leclricil6  d'induction.  Cette  Electricity,  engendr^e  par  les 
piles  voltaiques  ou  par  les  appareils  Electro-dynamiques  ou  magnE- 
liques,  possede  des  propriet6s  physiologiques  et  therapeutiques  es- 
senliellement  differentes  de  celles  qui  appartiennerit  a  r^lectricite 
slatique. 

La  propriety  la  plus  imporlante,  c^i  certains  points  de  vue  physio- 
logiques ou  therapeutiques,  de  r6Iectricit6  dynamique,  c'est  de 
pouvoir  etre  dirig(^e,  localisEe  au  moyen  de  rh6ophores  spEciaux, 
dans  presque  tous  les  organes.  11  ressort,  en  effet,  de  mes  expe- 
riences, que  Ton  peut  arr^ter  k  volontE  cet  agent  dans  la  peau,  ou 
que,  sans  incision  ni  piqure,  on  peut  traverser  celle-ci  et  par  Telec- 
Iricite  d'induction  limiter  Taction  Electrique  dans  les  organes  qu'elle 
recouvre^  c'est-^-dire  dans  les  nerfs,  dans  les  muscles  et  m^me 
dans  les  os.  C'est  ce  que  je  d6montrerai  par  la  suite. 

La  sensation  cutanEe  d6velopp6e  par  I'^lectricite  dynamique  peut 
alter  du  simple  chatouillement  h  la  douleur  la  plus  aigue,  ou  passer 
par  tous  les  degres  interm^diaires  k  ces  deux  exlrfimes.  L'excitation 
produite  par  cette  sensation  peut  toujours  6tre  concentr^e  dans  Ten- 
veloppe  cutanEe,  sans  d^passer  les  limites  de  la  peau,  quelle  que 
soit  la  force  du  courant. 

Cette  m6me  force  Electro-dynamique,  localisEe  dans  un  muscle, 
dans  un  tronc  nerveux,  peut  provoquer  les  contractions  les  plus 
6nergiques,  sans  produire  ces  ph^nomenes  de  commotion  et  de 
rupture  ou  d^chirure  vasculaire  qui  caract6risent  Taction  de  Te- 
lectricilE  statique,  et  qui  en  contre-indiquent  souvent  Temploi. 

Tels  sont  les  effets  principaux  que  Ton  peut  tirer  de  Telectricite 
dynansique,  qui  comprend  Velectricife  de  coiitact  et  Velectricite  (Tin- 
due  Hon . 

Mais  chacune  de  ces  sources  dlectro-dynamiques  possede,  en 
outre,  des  propri6t6s  physiques^  chimiques  et  physiologiques  sp6- 
ciales,  qui  ne  permettent  pas  deles  appliquer  indifl'6remment  k  la 
therapeutique ;  ces  proprietes  speciales  peuvent  meme  rcpondre  a 
des  indications  d6termin6es;  il  est  done  n^cessaire  de  les  Etudier 
s6par6ment. 

§  B.  —  I^roprietes  physiolog^iques. 

A  quantite  et  k  tension  6gales,  tous  les  appareils  Electromoteurs 
de  contact  jouissent  des  m6mes  propri^lEs  physiologiques,  quelle 
que  soit  la  nature  des  (Elements  qui  entrent  dans  leur  composition. 

On  peut  construire  des  61ectromoteurs  qui  fournissent  ou  plus 
d'electricit6  de  quantity,  ou  plus  d'61ectricite  de  tension,  selon  les 
effets  que  Ton  veut  ohtenir  (1);  mais,  quoi  qu'on  fasse,  ces  diff^rents 


(1)  La  quantity  d'electricitt§  qu'une  pile  peut  fournir  est  en  raison  directe  de  la 
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effets  se  produisent  toujours  simultan6ment,  ou  ne  peuvent  ^tre 
compl^tement  isol^s  les  uns  des  autres. 

Le  courant  galvanique  intermittent  exerce  une  triple  action 
physiologique^chaque  intermittence  :  I'unecilafermeture  du  circuit 
{entree  du  courant),  I'autre  h  Touverture  du  circuit  {soi^tie  du  courant)^ 
et  latroisieme  dans  I'intervalle  de  ces  deux  temps.  L'action  physiolo- 
gique  qui  se  produit  h  I'instant  ou  I'on  interrompt  le  circuit  est  plus 
faible  que  lorsqu'on  le  ferme.  Ainsi,  avec  une  pile  de  30  couples  de 
Bunsen,  on  n'^veille  pas,  a  I'ouverture  du  circuit,  la  contractility 
musculaire  chez  I'homme^  quand  on  applique  des  rh^ophores  hu- 
midessur  un  point  de  la  peau  correspondant^  la  surface  d'un  muscle  ; 
tandis  que,  par  le  m^me  proced(^,  ce  phenomene  electro-physiolo- 
gique  est  d6j5.  tres-manifeste  ci  la  fermeture  du  circuit.  Mais  la  puis- 
sance de  I'interruption  du  courant  s'accroit  proportionnellement  k 
Taugmentation  du  nombre  des  616ments  qui  composent  la  pile. 
II  m'a  paru  que  120  ^16ments  de  Bunsen  donnaient,  k  I'instant  de  la 
sortie  du  courant,  une  contraction  h  pen  pres  6gale  h.  celle  qui  6tait 
produite  par  I'entr^e  d'une  pile  de  20  couples. 

L'action  physiologique  intermediaire  entre  la  fermeture  et  Tou- 
verlure  du  courant  est^d'autant  plus  manifeste,  que  I'intervalle  qui 
s^pare  les  deux  autres  temps  est  plus  prolongc.  On  a  donn6  le  nom 
de  courant  continu  h.  ce  courant  intermediaire. 

L'electricit6  galvanique  pent  etre  appliquee  par  courants  conlinus 
ou  par  courants  interrompus. 

Le  courant  continu,  limit6  dans  la  peau,  y  excite  in^vitablement, 
outre  les  ph^nomenes  de  sensibility  decrits  plus  baut,  un  travail  or- 
ganique  plus  ou  moins  considerable,  depuis  le  simple  ^r^theme 
jusqu'a  I'escharification.  Ce  travail  organique,  du  h  Paction  calori- 
fique  et  ^lectrolytique  du  galvanisme,  s'opere  assez  lentement,  k 
moins  qu'on  ne  se  serve  d'une  batterie  voltaique  tres-puissante. 

Le  courant  continu  constant  et  le  plus  intense,  traversant  longitu- 
dinalement  un  membre,  m'a  paru  n'y  produire  que  des  contractions 
librillaires  ou  oscillatoires,  et  irregulieres,  si  Ton  procede  de  ma- 
niere  que  la  contraction  de  fei  meture  du  circuit  soit  tres-faible,  le 
courant  ^tant  ensuite  augmente  rapidement  jusqu'k  son  maximum. 
G'est,  du  moins,  le  r^sultat  d'une  experience  que  j'ai  faite  sur  moi- 
mfime  avec  une  pile  de  120  couples  de  Bunsen.  Ce  courant  continu 
produit  en  outre  des  ph6nom6nes  de  calorification  dans  les  profon- 
deurs  de  Porganisme.  En  effet,  la  sensation  que  J'eprouvai  pendant 
cette  experience  ^tait  analogue  h  celle  qu'aurait  pu  occasionner  un 
liquide  cbaud  circulant  dans  le  membre  soumis  k  rexp6rimentation. 


surface  des  ^Ic^ments.  —  La  tension  galvanique  depend  du  nombre  des  ^l^ments  qui 
composent  une  pile. 


CHAP.  T.  —  DE  l'eLECTRICITE  MEDICALE. 


Apres  un  certain  temps,  ces  courants  conlinus,  profonds,  develop- 
perent  una  sensation  de  chaleur  insupportable  dans  le  membre  gal- 
vanish  :  ii  ne  me  parut  pas  alors  que  ce  membre  eut  augment6  de 
temperature  (1).  En  diminuant  le  nombredes  elements,  les  pheno- 
menes  que  je  viens  d'exposer  allerent  en  decroissant ;  et,  k  15  ou 
20  couples,  iis  furent  inapprhciables. 

Le  couraut  continu  est-il  r6ellement  un  hyposthhnisant  de  la  force 
nerveuse?  Si  Ton  conclut  des  vivisections  h  I'homme,  la  reponse 
semble  devoir  6tre  affirmative.  On  sait,  en  effet,  qu'un  courant  con- 
tinu, prolonge  un  certain  temps  dans  les  nerfs  ou  dans  les  mem- 
bres  d'un  animal,  non-seulement  en  diminue  la  force  des  mouve- 
menls,  mais  encore  qu'il  en  produit  la  paralysie.  Je  dhmontrerai 
par  la  suite,  experimentalement,  que  cette  espece  d'action  bypo- 
sth6nisante  n'est  pas  appreciable  cbez  Tbomme  (voy.  cbap.  III). 

Quanl  a  Taction  du  courant  continu  sur  la  sensibility,  bien  qu'a- 
pr6s  un  certain  temps  il  produise  un  engourdissement  du  membre 
dans  la  continuity  duquel  on  le  fait  circuier,  je  ne  crois  pas  que 
Ton  puisse  le  considhrer  comma  un  hyposth^nisant  de  la  sensi- 
bility, ou,  en  d'autres  termes,  comme  un  aneslhysique. 

La  sensibility  de  la  peau  m'a  paru  plus  vivement  excitye  par  le 

(1)  Lorsque  j'ai  rapporte  pour  la  premiere  fois  cette  experience,  j'ai  eu  le  tort  de 
ne  pas  dire  comment  je  I'avais  pratiquee,  car  ellc  a  pii  paraitre  certaines  gens  dif- 
ficile, si  lion  impossible.  Voici  dans  quelle  circonstance  et  comment  elle  a  ete  faite. 
A  I'epoque  oii  le  professeiir  Despretz,  membre  de  I'lnstitui  de  France,  faisait  a 
la  Sorbonne  ses  belles  rechcrches  sur  la  simplicite  des  corps  t51ementaires,  je  trouvai 
dans  son  laboratoire  une  pile  de  Bunsen  de  120  t516ments  de  grandeur  ordinaire,  et 
dont  lescliarbons  occupaieut  le  centre.  C'est  avec  cette  pile  que  j'ai  fait  I'experienee 
dont  il  est  question  ci-dessus.  11  est  probable  que  cette  pile  ne  possedait  pas  toute 
sa  puissance,  car  elle  etait  depuis  assez  longtemps  en  action  et  avait  deja  servi  k  de 
nombreuses  exj)i^riences  ;  cependant  sa  puissance  t^tait  encore  telle,  que,  tenant  un 
rh(5ophore  metallique  recouvert  d'une  peau  largement  liuniecl(5e  dans  la  paume  de 
chaque  main,  je  supportais  difficilement  la  commotion  produiie  par  I'entr^e  du  cou- 
rant de  iO  i  50  de  ses  tilemcnis.  Afin  de  ne  pas  m'exposer  k  Taction  foudroyante  des 
120  (ilt^ments,  j'ai  oppos(5  au  courant  la  resistance  d'une  colonne  d'eau  distill^e  de 
10  centimetres  d'epaisseur,  en  plagant  dans  le  circuit  un  tube  rempli  de  ce  liquide, 
que  je  decrirai  plus  tard  (chap.  IV)  sous  le  nom  de  tube  moderateur.  Alors,  apres 
avoir  reQu  la  secousse  de  la  fernieture  de  ce  courant,  qui  ainsi  t5tait  tres-aflaibli,  j'ai 
augment^  la  puissance  de  ce  dernier  en  diminuant  graduellement  I'epaisseur  de  la 
couche  du  liquide  k  traverser,  jusqu'i  ce  que  le  courant  continu  m'arrivat  dans 
toute  sa  force.  Je  fus  surpris  d"eu  pouvoir  supporter  le  passage  assez  longtemps  pour 
terminer  les  exp(5riences  dontje  viens  d'exposer  les  r(5sultats.  Mon  dermen'a  point  ett5 
alt6r6,  parce  que  mes  mains  et  le  rht  ophore  avaient  et(5  largement  humect^s,  parce 
que  I't^piderme  de  la  paume  de  la  main  est  assez  (5pais,  et  surtout  parce  que  I'expe- 
rienee a  dure  peu  de  temps.  Un  tel  courant  applique  sur  la  peau  des  autres  rt5gions 
y  aurait,  sans  aucun  doute,  occasionne  une  cautt5risation  plus  ou  moins  profonde 
et  des  douleurs  intoI(5rables.  Ce  proc6dt5  a  justement  I'avantage,  en  6vitant  ces  dou- 
leurs  cutanees,  de  permettre  d'analyser  les  sensations  profondes  produites  par  le 
passage  du  courant  k  travers  les  organes  (nerfs  et  muscles)  des  membres  supt5rieurs 
dans  ie  sens  longitudinal.  11  ne  m'a  pas  6tt5  possible  de  prolonger  au  deli  de  trente  k 
quarante  secondes  cette  experience  faite  avec  120  elements  de  Bunsen,  tandis  que 
j'ai  toiere  pendant  dix    vingt  minutes  un  courant  de  20  k  30  elements.  J'ai  exp^ri- 
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courant  galvanique  intermittent  rapide  que  par  le  courant  continu. 
C'est  tout  l'oppos6  pour  Taction  organique  exercee  par  ces  cou- 
rants.  Ainsi,  la  sensation  cutanee  est  plus  douloureusement 
veill^e  par  un  courant  intermittent  rapide  que  par  un  courant  con- 
tinu. Celui-ci,  au  contraire,  produit  plus  rapidement  Terytheme,  la 
vesication,  ou  la  destruction  de  la  peau.  L'^rection  des  papilles  ner- 
veuses,  Taction  d^sorganisatrice  ^lectrolylique,  qu'^prouvent  les 
tissus,  doivent  etre  rapport(^es  h  Tinfluence  du  courant  continu, 
I'entree  et  la  sortie  de  ce  courant  n'y  contribuent  que  faiblement. 
G'est  pour  cette  raison,  sans  doute,  que  le  courant  intermittent  ra- 
pide desorganise  beaucoup  moins  la  peau  que  le  courant  continu, 
Mais,  comme  on  ne  pent  eviter,  ainsi  que  je  Tai  d^montr^  plus 
haut,  Taction  continue  qui  se  trouve  entre  le  commencement  et  la 
fin  de  chaque  intermittence,  il  ne  sera  jamais  possible  d'exciter  la 
peau  par  le  galvanisme,  sans  y  produire  un  travail  organique  plus 
ou  moins  considerable.  L'action  calorifique  aa  pole  negatif  (p6le 
zinc)  est  plus  grande  qu'au  p6le  positif  (pole  cuivre  ou  cbarbon)  (1). 

De  toutes  les  especes  d'electricites,  c'est  i'electricite  galvanique 
qui  agit  le  plus  vivement  sur  la  retine,  lorsqu'on  Tapplique  a  la 

ment(5,  depuis  lors,  une  pil^de  40  elements  au  bisulfate  demercure.  Plongeaiit  alors 
chacune  de  ines  mains  dans  un  bassin  mis  en  communication  avec  un  des  (Electrodes; 
et  dans  ces  conditions  j'ai  laisse  passer  le  courant  d'une  maniere  continue  pendant 
dix  minutes  a  peu  pres,  et  j'aurais  pu  le  supporter  plus  longtemps.  La  premiere  fois 
(]ue  j'ai  exp^rimente  Paction  de  cette  pile,  j'ai  senti,  apres  deux  minutes  de  cette 
action  du  courant  continu,  des  contractions  comme  tibrillaires,  oscillatoires  dans  les 
flechisseurs  des  doigts  et  du  poignet.  La  sensation  de  roideur  un  peu  douloureuse  que 
j'eprouvais  dans  cette  r(Egion  pouvaitme  faire  croire  i  I'existence  d'un  petit  spasme 
continu,  uiais  je  ne  pus  le  constat,er  par  les  mouvements  du  poignet  ou  des  doigts. 
Cette  operation  a  6te  suivie  d'un  sentiment  de  fatigue  dans  les  membres  superieurs. 
Le  lendemain,  cette  exp(5rience,  repetee  de  la  mftme  maniere  et  dans  des  conditions 
semblables,  a  donne  des  resultats  h  peu  pres  identifiues.  La  sensation  que  j'ai  upi-ou- 
vee  dans  les  regions  anterieures  de  I'avant-bras  et  du  bras  n't^tait  pas  precisement 
douloureuse,  c'etait  pliitot  un  sentiment  de  fatigue  assez  peniblc.  Bien  des  fois  j'ai 
fait  cette  expc'ericnce  sur  moi-menie,  et  je  I'ai  renouvelee  sur  d'autres  personnes  ;  j'ai 
alors  tonjours  observe,  pendant  le  passage  du  covu-ant  continu,  tantut  les  contrac- 
tions fibrillaires,  tantot  seulement  une  sensation  ue  roideur  dans  les  muscles  de  I'a- 
vant-bras et  quclquefois  du  bras,  mais  cela  d'une  maniere  irregulicre.  Cetle  m6me 
experience,  faite  assez  souvent  sur  les  membres  inferieurs  de  queK'jues  sujets  dont 
les  pieds  plongeaient  dans  des  bassins  mis  en  conimunication  avec  les  poles  de  la 
pile,  n'a  pas  produit  autre  chose  que  de  I'engourdisseinent  et  de  la  fatigue  ;  j'ai  vu 
aussi  des  contractions  fibrillaires  se  produire.  Chaque  operation  durait  ordinaire- 
ment  dix  k  vingt  minutes  (je  reviendrai  sur  ce  sujet  dans  le  chapitre  til). 

Je  dois  ajouter  que,  daris  toutes  ces  expi'riences  faitcs  sur  les  membres  sup^^rieurs 
et  inferieurs,  on  sent  a  la  peau  de  la  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds  plunges  dans 
I'eau  des  bassins  Electrodes  des  picotements,  qui  augmentent  progressivement,  et 
sont  bientot  remplaces  par  une  sensation  analogue  a  celle  d'un  fort  sinapisme,  et  que 
cependant  on  n'y  observe  point  de  vesication,  alors  meme  que  I'operation  a  dure 
une  demi-heure  (je  ferai  ressortir  plus  tard  I'importance  de  ce  fait  au  point  de  vue 
pratique).  Enfin  la  sensibility  a  toujours  ete  plus  fortement  excitee  dans  les  points 
correspondants  au  p61e  negatif. 

(1)  On  sait  Egalement  depuis  longtemps  que  les  autres  phenom^jnes  chimiques 
(Electrolytiques)  et  physiologiques  sont  plus  prononces  au  pole  zinc. 


12 


CHAP.   I.  —  DE  L*ELECTRTCITE  MEDICALE. 


face  avec  des  rh^ophores  humides.  Le  courant  galvanique  dirig^ 
sur  les  nerfs  de  la  cinquieme  paire  et  m^nie  sur  leurs  dernieres  ra- 
mifications exerce  une  action  sp^ciale  sur  la  ratine  en  produisant 
trois  sensations  lumineuses  (le  phosphene)  h  chaque  intermittence. 
Ces  sensations  se  manifestent,  I'une,  trds-forte,  h  I'entree  du  courant, 
Tautre,  beaucoup  moins  forte,  k  la  sortie  de  ce  courant,  et  la  troi- 
sieme,  tellement  faible,  qu'elle  n'est  appreciable  que  dans  I'obscu- 
rit6,  dans  I'intervalle  des  deux  pr6cedentes.  Dans  quelque  point  de 
la  face  ou  du  cuir  chevelu  qu'on  applique  les  rheophores  galva- 
niques  humides,  on  produit  toujours  une  succession  de  sensations 
lumineuses  tr^s-(^blouissantes,  mfime  avec  un  courant  tres-faible, 
pourvu  que  la  region  excit6e  se  trouve  anim^e  par  la  cinquieme 
paire.  La  flamme  qui  se  produit  alors  n'impressionne  la  retine 
que  du  c6t6  ou  a  lieu  I'excitation  galvanique;  elle  est  d'autant  plus 
grande  et  plus  ^tincelante  que  les  excitateurs  sont  plus  rapproch^s 
de  la  ligne  mediane;  enfin,  cetle  flamme  est  pergue  de  chaque 
c6l6,  lorsque  les  rheophores  sont  places  tout  h  fait  sur  la  ligne  me- 
diane, c'est-k-dire  dans  les  points  ou  les  ramifications  de  la  cin- 
quieme paire  de  chaque  c6t6  semblent  se  confondre.  On  provoque 
m6me  le  phosphene  ^lectrique  en  galvanisant  la  corde  du  tympan,  ce 
qui  ne  pent  Otre  produit  avec  r61ectricit6  d'induction  (je  reviendrai 
sur  ce  sujet  en  temps  opportun).  La  connaissance  de  cette  propriety 
sp^ciale  du  galvanisme,  que  Ton  ne  retrouve  qu'k  un  degre  infini- 
ment  moins  d6velopp6  dans  les  autres  especes  d'electricites,  est 
d'une  haute  importance  pour  le  m6decin,  comme  on  le  verra  par 
la  suite. 

C'est  surtout  sur  la  contractility  musculaire  que  le  courant  inter- 
mittent galvanique  manifesto  une  puissance  piiysiologique  inflni- 
ment  plus  grande  que  le  courant  continu. 

La  galvanisation  musculaire  par  intermittences  provoque  des  sen- 
sations plus  fortes  que  I'^lectrisation  musculaire  par  les  courants 
d'induction,  bien  que  les  contractions  musculaires  soient  moins 
6nergiques. 

Quelle  est  Taction  des  courants  continus  sur  les  nerfs  vascu- 
laires?  Je  renvoie  cette  question  imporlante  au  chapitre  III,  con- 
sacre  k  Texamen  critique  des  diff'erentes  methodes  d'electrisation, 
et  dans  lequel,  apres  avoir  examine  comparativement  Paction  thera- 
peulique  des  courants  continus  dans  le  traitement  des  paralysies 
atrophiques,  et  des  atrophies,  j'aurai  k  rechercher  si  les  r^sultats 
heureux  obtenus  par  ces  differentes  especes  d'61ectricit6  peuvent 
s'expliquer  par  la  physiologic,  en  d'autres  termes,  par  ce  que  nous 
Savons  acluellement  de  leur  action  sur  la  circulation  et  sur  les  nerfs 
vasculaires  ou  trophiques. 


ART.  II.  —  ELECTRICITE  DE  CONTACT  (GALVANISME). 
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§  II.  —  Proprietes  therapeutiques. 

L'excilation  galvanique  qui,  limit^e  dans  la  peau,  pent  y  pro- 
duire,  outre  une  sensation  tres-vive,  un  travail  organique  plus  con- 
siderable, soit  r^rytheme,  soit  la  vesication,  soit  m^me  I'eschari- 
ficalion,  soit  une  action  electrolytique  sur  les  organes  dans  lesquels 
elle  a  et6  localis^e  par  reiectro-poncture,  r6pond  k  certaines  indi- 
cations speciales.  Elle  convienl,  par  exemple,  dans  les  cas  ou  il  est 
n^cessaire  d'obtenir  a  la  fois  une  vive  perturbation  instantanee  et 
une  action  durable,  analogue  k  celle  du  moxa  ou  de  la  cauteri- 
sation par  le  fer  rouge. 

M.  Matteucci  (1),  tirant  de  ses  vivisections  des  deductions  thera- 
peutiques, a  conseilie  I'emploi  d'un  courant  continu  ascendant, 
comme  hyposthenisant  du  systeme  nerveux  dans  le  tetanos.  II  dit 
qu'il  est  naturel  de  penser  que  le  passage  d'un  courant  continu 
dans  un  membre  tetanise  deiruit  cet  etat,  en  amenant  la  paralysie. 
A  Tappui  de  sa  theorie,  le  c61ebre  physicien  cile  un  cas  de  gue- 
rison  de  tetanos  sous  I'influence  d'un  courant  continu.  Tout  le 
monde  comprend  I'iniportance  de  ce  fait,  mais  il  a  besoin  d'etre 
confirme  par  de  nouvelles  experiences.  11  a  egalement  essaye  d'e- 
tablir  sur  les  donnees  61ectro-physiologiques  une  meihode  de  galva- 
nisation, par  courants  continus  centrifuges  ou  centripetes,  pour  le 
traitement  des  paralysies  de  la  sensibilite  et  du  mouvement.  Je  me 
reserve  d'etudier  la  valeur  de  ces  deductions  eiectro-therapeutiques 
dans  le  chapitre  III. 

La  galvanisation  musculaire  par  courants  intermittents  pourrait 
certainement  etre  employee  avec  avantage  dans  le  traitement  des 
paralysies  du  mouvement  et  dans  les  atrophies  musculaires,  mais 
les  inconvenients  inherents  k  cette  espece  d'eiectricite  (son  action 
calorifique  et  electrolytique,  le  volume  et  I'incommodite  des  eiec- 
tromoteurs  que  necessite  son  emploi)  lui  feront  toujours  preferer 
k  merite  egal  I'eiectricite  d'lnduction. 

Les  proprietes  chimiques  de  Telectricite  de  contact  peuvent  etre 
avantageusement  appliquees  k  la  therapeulique.  On  sait,  en  effet, 
quel  heureux  parti  la  chirurgie  pent  tirer  de  Taction  coagulante 
du  galvanisme  sur  le  sang  dans  le  traitement  des  anevrysmes  p). 

(1)  Matteucci,  Traite  des  phenomenes  dectro-phrjsiologiques  des  animaux.  Pa- 
ris, 1844  ,  in-8,  p.  270. 

(2)  Bieii  que  cctte  application  de  I'electricit^  galvanique  an  traitement  des  ane- 
vrysmes soit  abandonn^e  depuis  quelque  temps,  il  n'est  pas  impossible  qu'on  la 
reprenne  un  jour  avec  plus  de  succes.  Je  crois  qu'il  faut  avant  tout  rechercher  dans 
quelles  conditions  doivent  6tre  combines  la  grandeur  des  surfaces  et  le  nombre  des 
61t5ments,  pour  obtenir  plus  d'actiou  Electrolytique,  en  dissimulant  le  plus  possible 
Taction  calorifique. 

Le  pOle  positif  de  la  pile  exerce  une  action  coagulante,  le  pole  n^gatif  poss^de  au 
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Quelle  est  la  valeur  Iherapeutique  des  courants  continiis  dans  les 
atrophies  oii  les  paralysies  atrophiques  ?  Je  renvoie  cetle  question 
au  chapitre  III. 

La  galvanisation  de  la  peau  n'est  pas  applicable  au  traitement  de 
I'anesthesie  culan^e,  parce  qu'elle  y  produit  des  vesications  ou  des 
eschares.  Mais  Taction  calorifique  du  galvanisme  pent  6tre  em- 
ployee quelquefois  avec  avantage  chirurgicalement  k  la  destruction 
de  certaines  iumeurs,  h  la  cauterisation  de  certaines  plaies,  soil 
comme  Middeldorf,  h  la  maniere  du  feu;  soil  comme  MM.  Giniselli, 
Neialon,  par  I'electrolyse  (1). 

contraire  une  propri6t(5  dissolvante.  On  a  eu  I'id^e  d'appliquer  cette  propridtd  toiite 
speciale  du  pole  positif  au  traitement  de  certains  depots  de  matit;res  fibro-plastiques 
qui  se  ferment  entre  les  lames  de  la  corn^e.  Les  premiers  essais  faits  dans  cette 
voie  paraissent  avoir       couronn^s  de  succfes. 

(1)  G'est  en  France  que  Taction  calorifique  du  galvanisme  a  ^ti5  appliquee  pour  la 
premifere  fois,  comme  moyen  de  cauterisation.  R^camier  et  Pravaz  ont  essayt5  de  d6- 
truire  les  cancers  du  col  de  I'utt^rus  h  I'aide  d'un  courant  galvanique,  en  1841.  M.  INe- 
laton  a  fait  aussi  en  1850  des  applications  trfes-heureuses  de  cetto  propriety  calorifique 
du  galvanisme,  et  il  a  et6  second^  dans  ses  operations  par  M.  Jules  Regnauld,  alors 
pharmacien  en  chef  de  la  Glinique,  qui  avait  imaging  une  batterie  galvanique  d'un 
petit  volume,  d'un  usage  facil3  et  d'une  puissance  calorifique  trfes-grande  (a).  M.  Nd- 
laton  pense  que  ce  mode  de  cauterisation  pent  6tre  employ^  avec  avantage  dans  les 
cas  oii  le  point  k  caut^riser  est  situe  profond^ment,  dans  le  pharynx  par  exemple. 
Aprtjs  M.  Nelaton,  M.  Alph.  Amussat,  et  en  AUemague  Middeldorf,  de  Breslau,  ont 
employe,  dans  des  cas  analogues,  et  avec  non  moins  de  bonheur  que  M.  Nelaton,  la 
puissance  cauterisante  des  courants  galvaniques. 

L'action  eiectrolytique  des  courants  galvaniques  a  ete  egalement  appliquee  avec 
des  resultats  heureux  la  destruction  de  certaines  tumeurs.  Humphrey  Davy, 
en  18G7,  demontra  le  premier  la  puissance  de  I'eiectricite  pour  la  decomposition 
des  corps  par  I'experience  suivante  :  pendant  6  jours,  il  soumit  un  morceau  de  fibre 
musculaire  k  Taction  d'une  pile  de  150  couples  ;  cette  substance  durcit  et  se  des- 
secha  rapidement,  et,  soumise  h  Tincineration,  elle  ne  donna  aucune  trace  de  matifere 
saline.  La  potasse,  la  sonde  et  Tammoniaque  avaient  ete  transportees  au  pole  negatif, 
les  trois  acides  mineraux  et  Tacide  phosphorique  au  pole  positif.  Davy  obtint  des 
resultats  identiques,  en  soumettant  Taction  de  la  pile  des  corps  vivants  et  des 
feuilles  de  plante.  Matteucci  constata  aussi  Taction  de  la  pile  sur  les  substances 
animates  vivantes.  G'est  dans  les  travaux  de  Grusell  que  se  trouvent  exposes  les 
principes  fondamentaux  de  la  methode  eiectrolytique.  En  1841,  il  publia  son  pre- 
mier ouvrage  (A)  et  adressa  successivement  jusqu'en  1849,  plusieurs  memoires  et 
paquets  cachetes  k  TAcademie  des  sciences,  dans  lesquels  il  designe  le  premier 
sa  methode  sous  le  nom  de  traitement  eiectrolytique,  SoUicitee  de  faire  un  rap- 
port, TAcademie  dedara  que  «  ces  communications  n'ont  pas  paru,  k  la  com- 
mission chargec  de  les  examiner,  suffisamment  developpees,  pour  porter  un  juge- 
ment  sur  la  methode.  »  Ges  essais  tombferent  dans  Toubli,  et  Tauteur  lui-meme  y 
renonga  pour  revenir  a  la  ynlvano-caustie,  qu'il  abandonna  bientdt  pour  appliquer 
la  flamme  de  Thydrogfene  la  destruction  des  tumeurs.  G'est  en  1800  que  Ciniselli 
reprit  les  recherches  de  Grusell  sur  les  proprietes  eiectrolytiques  ou  de  decomposi- 
tion des  courants  galvaniques  appliqaees  k  la  destruction  des  tumeurs,  et  fit  k  ce 
sujet  k  la  Societe  de  chirurgie  de  Paris,  une  communication  dont  nous  extrayons  les 
quelques  lignes  suivantes  :  «  Mes  premieres  etudes  sur  I'eiectro-poncture  m'ont  con- 
duit k  cet  axiome,  qu'en  employant  les  courants  eiectriques  sur  les  tissus,  ce  n'est 
pas  toujours  par  Taction  calorifique  qu'on  oblient  des  eschares  ;,elles  se  forment 
aussi  et  bien  souvent  sans  elevation  appreciable  de  temperature  dans  les  conduc- 

(a)  Gaz.  des  Hop.,  1852. 

(6)  Criisell,  Sur  le  galvanisme  comme  moyen  curalif  chimique  contre  les  maladies  locales. 
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En  raison  de  la  propriety  qu'il  possede  d'exciter  vivement  la 
ratine,  le  galvanisme  doit  6lre  applique  h  la  face  avec  circonspec- 
lion.  La  flamme  qu'il  produit  alors  est  lellement  ^blouissante, 
qu'elle  pourrait  compromettre  la  vue,  si  I'op^ration  6tait  trop  pro- 
longee,  les  intermittences  du  courant  trop  rapides,  et  le  courant 
trop  intense.  En  voici  un  exemple  : 

Observation  I.  —  Depuis  un  mois  environ,  j't'Ieclrisais  a  Faide  de  Tap- 
pareil  clectro-dynamique  (appareil  d'induction  marchant.avec  la  pile)  un 
malade  affects  de  paralysie  d'un  cote  des  muscles  de  la  face.  Une  ame- 
lioration se  produisait  graduellement ;  chaque  jour  les  rheophores  etaient 
mis  en  contact  avec  les  muscles  paralyses,  sans  inconvenient,  quoique 
I'appareil  lonctionniit  a  un  degr6  assez  elev6  de  puissance.  La  vue  n'en 
avail  eprouve  aucun  effet  appreciable  ;  le  malade  ne  percevait  pas  de  trop 
forte  sensation  luniineuse  pendant  les  opc'rations.  Un  jour,  I'inventeur 
d'un  nouvel  appareil  galvanique  vint  me  prier  de  vouloir  bien  experi- 
menter sa  machime.  Nayant,  a  ma  connaissance,  aucun  fait  qui  donnftt 
lieu  de  craindre  ce  qui  allait  arriver,  je  dirigeai  le  courant  de  cet  appa- 
reil a  un  degre  leger  sur  les  muscles  paralyses  qui  se  contract^rent, 
mais  beaucoup  plus  faiblement  que  sous  I'influence  ordinaire  de  I'appa- 
reil d'induction.  A  I'instant  mfime,  le  malade  pergut  une  flamme  consi- 
derable dans  I'ceil  du  cOt(5  correspondant,  et  s'^cria  :  «  Je  vois  votre 
appartement  tout  en  feu  !  »  11  me  pria  de  suspendre  cette  application. 
Lorsqu'il  revint  de  I'^blouissement  occasionne  par  cette  forte  excitation 
de  la  reline,  il  se  plaignil  d'un  trouble  considerable  de  la  vue,  et  s'apergut 
qu'il  ne  voyait  plus  du  cOte  oii  rop(5ration  avail  t5te  faile.  L'oeil  du  cOle 
oppose  ne  paraissail  pas  avoir  soufferf.  Je  lui  fis  prendre  imm(5diatement 
un  bain  de  pieds  ;  dtis  qu'il  fut  rentrt?  chez  lui,  une  saignt^e  lui  ful  prali- 
quee.  Sa  vue  ne  s'ameliora  pas  ;  malgr(5  I'emploi  d'une  s6rie  de  moyens 
excitants  et  un  traitement  ralionnel,  on  ne  put  obtenir  qu'un  leger  amen- 
denient ;  elle  est  rest(5e  considerablement  affaiblie. 

C'est  a  cet  accident  que  je  dois  la  d^couverte  de  cette  action  du 
galvanisme  sur  la  reline  infiniment  plus  intense  que  celle  de  1'^- 
lectricite  d'induction ;  decouverte  qui  m'a  conduit,  h  son  tour,  k 
faire  des  recherches  sur  les  proprietes  differentielles  des  diverses 
sources  6lectriques  dans  la  production  du  phosphene. 

Ge  fait  malbeureux,  impossible  d'ailleurs  h  pr^voir,  nedevait  pas 

teurs  qui  transportent  le  courant  ^lectrique  aux  tissus  organiques.  »  En  1862, 
M.  Ciniselli,  dans  un  nouveau  travail,  6tablit  que  les  alterations  de  tissu  produites 
par  les  courants  electriques  sont  analogues  k  celles  occasionn^es  par  les  caustiques 
potentiels.  En  juitlet  1804, M.  N^laton  a  le  m^rite  d'avoir  le  premier  vulgaris^  I'^lec- 
trolyse  en  France  (a)  ;  il  a  public  une  observation  trfes-int^ressante  de  destruction 
de  polype  naso-pharyngien  par  la  raetliode  dlectrolytique.  Nous  ne  pousserons  pas 
plus  loin  cet  historique.  Ajoutons  seulenient  que  M.  Ciniselli  s'est  servi  dans  ses 
essais  d'61ectrolytie  de  la  pile  de  Volta  colonne,  compos^e  de  ^0  40  elt5ments  et 
plus,  et  M.  N^laton  d'un  appareil  de  Bunsen  fornif^  de  9  Elements  de  16  centimetres 
de  hauteur  sur  8  de  diamfetfe,  d'une  forte  tension. 

(a)  N^laton,  Comptes  rendus  de  I'Acad.  des  sciences,  1864. 
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6tre  perdu  pour  la  science.  Au  contraire,  il  en  est  ressorti  des 
applications  thdrapeuliques  dminemment  utiles  aux  malades,  car  il 
dtoontrait  d'une  part  que  I'electricit^  d'induction,  fournie  par 
I'appareil  ^lectro-dynamique,  mome  avec  une  grande  tension,  n'agit 
pas  sensiblement  sur  la  retine,  tandis  que  r61ectricit6  galvanique, 
k  dose  tres-faible,  exerce  une  action  tres-6nergique  sur  cet  organe. 
On  ^tait  done  en  droit  d'esperer  que  I'emploi  bien  r^gl6  de  I'^lec- 
tricit^  de  contact  produirait  des  modifications  th^rapeutiques  utiles 
dans  les  affections  purement  nerveuses  de  I'oeil.  Ces  provisions  ont 
M  confirmees  par  Inexperience. 

En  r6sum6  :  1°  Uelectricite  galvanique  exerce  une  action  tres-vive 
sur  la  ratine,  lorsque  I'excitation  est  dirigee  snr  un  des  points  oh  se 
ramifie  la  cinquieme  paire.  2°  Gette  espece  d'61ectricit6  peut  6tre 
un  excellent  agent  th6rapeutique  dans  les  affections  purement  dyna- 
miques  de  la  vue.  S**  Au  contraire,  Velectricite  d'induction  provenant 
de  I'appareil  Olectro-dynamique  agit  tres-faiblement  sur  la  r6tine. 
4°  Enfin,  precisOment  par  la  raison  que  I'dlectricitO  d'induction  est 
insuffisante  lorsqu'il  est  necessaire  de  stimuler  la  ratine,  elle  con- 
vient  exclusivement  lorsqu'il  faut  provoquer  la  contractilite  muscn- 
laire  k  la  face,  ou  agir  sur  les  muscles  propres  de  I'oeil,  sans  exposer 
cette  m6me  retine  aux  dangers  d'une  surexcitation. 

ARTICLE  III 

fiLECTRIClTE  d'iNDUCTION, 

Bien  qu'il  n'entre  pas  dans  mon  sujet  d'exposer  ici  les  principes  * 
fondamentaux  qui  president  au  d(^veloppement  des  courants  d'in- 
duction (ce  que  Ton  trouve  d'ailleurs  dans  tons  les  traitOs  de  physi- 
que), je  crois  necessaire  de  rappeler  ou  de  dire  comment  je  com- 
prends  ceux  qui  doivent  toujours  6tre  presents  k  I'esprit  de  celui 
qui  s'occupe  de  I'application  de  cette  espece  d'electricite  h.  rexp6- 
rimenlation  61ectro-physiologique  ou  h.  la  pratique  mOdicale.  M'a- 
dressant  a  un  public  medical  qui,  en  general,  est  peu  familiarise 
avec  les  formules  en  usage  dans  les  traites  de  physique,  j'^viterai 
de  les  employer,  et,  afin  d'etre  compris  de  tous,  je  m'exprimerai 
autant  que  possible  dans  un  langage  vulgaire. 

Les  appareils  d'induction  prennent  leur  source,  on  le  sait,  soit 
dans  uiie  pile,  soit  dans  un  aimant  arlificiel.  Ces  appareils  sont 
connus  dans  la  science,  les  premiers  sous  la  denomination  d'appa- 
reils  electro -dynamiques^  les  seconds  sous  celle  d^appareils  electro- 
magnetiques.  Les  uns  et  les  autres  se  composent  d'un  fit  de  cuivre 
rouge,  reconvert  d'un  fil  de  sole  isolant  quelquefois  enduit  d'un 
vernis,  d'un  diametre  et  d'une  longueur  variables,  et  enroule  en 
spires  serrees  de  maniere  h  former  une  helice,  au  centre  de  laquelle 
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on  place  on  un  fer  doux  ou  un  aimant.  Dans  la  plupart  des  appareils 
61ectro-dynamiques,  un  second  fil  de  cuivre  plus  fin  et  plus  long, 
recouvert  ^galement  d'un  fil  de  soie,  est  enroul6  sur  le  premier  et 
forme  une  seconde  h^lice.  Les  appareils  61ectro-magn6tiques  usuels 
n'ont  jamais  qu'un  seul  fil  de  cuivre,  enroule  sur  chaque  bras  de 
I'aimant. 

On  sait  que,  pour  mettre  en  action  un  appareil  electro-dynamique 
compost  de  deux  helices,  on  etablit  une  communication  entre  les  extre- 
mit^s  d'un  circuit  form^par  le  fil  enroule  sur  le  fer  doux  central  (fil  de 
la  premiere  h^lice).  A  I'instant  oh  ce  circuit  est  ferrn^,  il  s'op^re  une 
modification  ^lectrique  dans  I'^tat  du  fil  etaussi  dans  I'etat  du  ferdoux, 
qui  s'aimante  temporairement.  Si  ensuite  le  circuit  est  ouvert,  il  en 
r6sulteune nouvelle modification  ^lectrique  et  magn^tique,  car  I'^lec- 
tricite  naturelle  (latente)  du  fil  reprend  son  etat  normal,  et  le  fer 
doux  perd  son  aimanlation.  G'est  seulement  au  moment  oii  ces  modi- 
fications sont  produites  que  se  manifestent  dans  la  premiere  h^lice 
les  phenom^nes  d'induction,  par  I'influence  mutuelle  des  spires 
et  de  I'aimant  temporaire  sur  les  spires  elles-m^mes,  tandis  que  Ton 
n'observe  aucun  ph6nomt^ne  physique  ou  physiologique  dans  leur 
intervalle.  (Le  courant  produit  dans  ces  conditions  est  appele  extra- 
courant.)  En  effet^  place-t-on  dans  le  circuit  de  son  courant  un  or- 
gane  contractile  vivant,un  muscle  de  grenouille,  par  exemple,a  I'ins- 
tant ou  ce  circuit  est  ferm^,  ce  muscle  se  contracte  et  rentre  dans 
son  ^tat  de  repos.  Vient-on  alors  k  ouvrir  le  circuit,  le  muscle 
entre  encore  en  contraction  ;  mais  alors  la  contraction  est  beaucoup 
plus  forte  que  la  premiere.  Un  ph^nomene  physique  analogue  (un 
courant  dit  induit^  qui  provoque  6galement  une  contraction  mus- 
culaire  a  son  entree  et  h  sa  sortie)  se  d^veloppe  en  m^me  temps 
dansle  circuit  form6  par  le  fil  de  cuivre  fin  enroule  sur  le  pr6c^dent, 
aveccette  difference  toutefois  que  si,  au  lieu  d'un  muscle,  on  place 
un  galvanometre  dans  le  circuit  du  fil  fin,  on  voit  I'aiguille  du  gal- 
vanomelre  se  devier  a  la  fermeture  et  h  I'ouverture  du  courant,  mais 
chaque  fois  en  sens  contraire. 

Le  courant  instantan^  qui  se  d^veloppe  dans  la  deuxieme  h^lice 
au  moment  oh  Ton  ferme  le  circuit  form^  par  la  pile  et  le  fil  de  la 
premiere  h61ice,  marche  en  sens  contraire  du  courant  de  la  pile. 
G'est  pour  cette  raison  sans  doute  qu'il  a  ^te  appele  courant  induit 
inverse  (ou  negatif).  Au  contraire,  le  courant  instantane  engendre 
dans  la  premiere  helice  au  moment  ou  Ton  interrompt  celui  de  la 
pile,  suit  la  m6rae  direction  que  son  courant  g^n^rateur,  d'ou  lui 
vient  le  nom  de  courant  induit  direct  (ou  posilif).  Enfin  on  cons- 
tate que  la  tension  du  courant  induit  est  infiniment  plus  grande 
que  celle  de  I'extra-courant.  II  ressort  d^jJi  de  ce  qui  precede,  que 
i'identile  des  deux  courants  precedents  n'estpas  parfaite.(Je  demon- 
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trerai  bient6t  experimentalement  et  par  Tobservation  clinique  que 
ces  courants  different  encore  essenliellement  entre  eux  par  leiir 
action  ^leclro-physiologique.) 

J'ai  ditque  lecoiirantqui sed^veloppedanslepremier  fil  estappel6 
par  les  auteurs  exira-courant  ou  courant  inducteur  ;  et  que  celui  du 
fil  qui  lui  est  superpose  est  connu  sous  le  nom  de  courant  induit.  Je 
les  avais  appel^s  primitivement  coui^ant de premier  or dre  q{  courant  de 
second  ordre.  Je  renonce  aujourd'hui  k  ces  d6nominations  pour  ne 
pas  jeter  la  confusion  dans  le  langage  scientifique  usuel,  bien  que 
la  nouvelle  nomenclature  que  je  proposais  fut  plus  rationnelle  et 
plus  physiologique.  Toutefois  je  ne  me  servirai  pas  des  termes  en 
usage  pour  designer  ces  diff6rents  courants,  parce  qu'ils  seraient 
mal  interpr^tes  par  la  g6n6ralit6  des  m^decins  qui  ne  sont  pas  fa- 
miliarises avec  I'historique  de  Tancienne  nomenclature.  Je  d^signe- 
rai,  h.  I'avenir,  Textra-courant  sous  le  nom  de  courant  dela  premiere 
helice,  et  le  courant  induit  des  auteurs  sous  celui  de  courant  de  la 
deuxieme  helice.  J'espere  que  ces  denominations,  parfaitement 
claires  pour  tout  le  monde  et  qui  ne  contrarient  en  rien  les  theories 
plusoumoins  exactes  des  physiciens,  seront  gen^ralement  accep- 
tdes  par  les  m^decins  (1). 

(I)  Des  recherchcs  experimentales  que  j'ai  publiees  dt5ji  depuis  plusieurs  anndes, 
et  que  je  vais  bientbt  exposer,  recherches  dont  pcrsonne  ne  coiiteste  I'exactitude, 
bien  que  qnelques  observaleurs  les  aient  interpretees  diversement,  out  d(^montr6 
d'une  manitire  incontestable  que  les  deux  courants  d'induction  dont  il  est  ici  ques- 
tion possfedent  des  actions  61ectro-pliysioiogiques  sp(5ciales,  et  qui  dependent  non- 
seulement  de  la  longueur  et  de  la  section  de  leurs  flis,  mais  aussi  de  leur  mwde  d'in- 
duction. 11  6t;iit  done  necessaire  de  designer  ces  courants  par  des  denominations 
parfaitement  claires  et  pr<5cises  ;  mais  il  me  fallut  pour  cela  modifier  la  nomenclature 
des  courants  d'induction.  C'est  toujours  une  chose  grave  que  de  porter  atteinte  au 
langage  usuel,  sans  absolue  n6cessit(5.  Aussi  ai-je  k  me  justifier  d'avoir  essays  de  dt5- 
signer  d'une  maniere  plus  claire  le  courant  dont  nous  nous  occupons.  Je  dois  pour 
cela  rappeler  comment  s'est  form6e  la  nomenclature  des  courants  d'induction. 

II  est  arrivt5,  I't^gard  des  d(5couvertes  successives  des  ph^nomenes  d'induction  ce 
qui  arrive  dans  beaucoup  d'autres  circonstances  :  leur  nomenclature  s'est  formde 
successivement  en  raison  do  la  marche  progressive  de  la  science.  On  d^couvrit  d'a- 
bord  qu'un  fil  m^tailique  fin  trfes-rapproch6  sur  un  premier  fil  parcouru  par  un  cou- 
rant, devenait  le  si(^ge  d'un  courant  instantant5,  lorsqu'on  fermait  ou  que  Ton  ouvrait 
le  premier  circuit  forme  par  le  gros  fil  egalement  mt^tallique.  On  eut  dfis  lors  les 
expressions  de  courant  induit^  —  c'est  celui  du  fil  fin,  —  et  de  courant  inducteur^ 
—  c'est  celui  qui  venant  de  la  pile  circule  dans  le  fil  gros.  Mais  il  se  trouva 
ensuite  que  les  spires  du  fil  inducteur  lui-m6me  agissaient  les  unes  sur  les  autres, 
de  telle  sorte  qu'il  s'y  dt^veloppait  aussi  un  courant  special  d'induction  an  moment  de 
la  fermeture  ou  de  la  rupture  du  circuit.  Masson,  qui  le  premier  constata  ce  ph6no- 
mfene,  d(5signa  ce  courant  (distinct  de  celui  qui  provient  de  la  pile,  quoique  se  pro- 
duisant  dans  le  mfinie  lieu)  par  le  nom  6.^extra-courant.  Puis  on  d^crouvrit  que  des 
helices  s6par6es,  superpost^es  b.  une  premifere  spirale  que  traverse  le  courant  d'une 
pile,  s'induisaient  I'une  I'autre,  et  que  Ton  avait  ainsi  une  suite  de  courants  secon- 
daires  induits.  11  fallut  distinguer  ces  courants  par  des  noms  particuliers.  MM.  Henry 
de  Princeton, Becquerel,  Abria,de  La  Rive  (a),  Pouillet,  etc.,  adoptferent  ceux  de  cou- 
rants des  deuxieme,  ti'oisieme,  quatriemey  cinquieme  ordres^  etc.,  pour  les  courants 

(a)  Dela  Rive,  Traite  d'electricite  theorique  et  appliques.  Paris,  1854. 
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Examinons  maintenant  ce  qui  ce  passe  lorsque  Ton  met  en  action 
un  appareil  electro-magn^tique.  Un  fer  doux  est  place  k  une  petite 
distance  des  poles  de  Taimant,  de  maniere  ^  pouvoir  s'en  Eloigner 
ou  s'en  rapprocher  par  un  mouvement  rotatoire.  Mettons  d'abord 
ce  fer  doux  en  croix  avec  I'aimant,  et  fermons  le  circuit  forme  par 
le  fil  enroul^,  ou  sur  le  fer  doux  (comme  dans  I'appareil  de  Pixii  ou 
de  Clark),  ou  sur  I'aimant  (comme  dans  I'appareil  de  Dujardin  ou 
de  Breton),  en  plagant  entre  les  extr6mit6s  libres  de  ce  fil  ou  un 
galvanometre,  ou  un  muscle  vivant  de  grenouille.  Si  alors  on  im- 
prime  un  mouvement  de  rotation  au  fer  doux,  de  maniSre  qu'il  se 
trouve  en  face  des  poles  de  I'aimant,  I'aiguille  du  galvanometre  s'^- 
loigne  du  meridien  magn^tique,  ou  le  muscle  se  contracte  ;  puis 
i'aiguille  repreud  sa  position  normale,  ou  le  muscle  reste  enrepos. 
Siunnouveau  mouvement  rotatoire  est  imprim6au  fer  doux,  de  telle 
sorte  que  ses  extr^mit^s  s'61oignent  de  I'aimant  pour  se  placer  en 
croix,  une  nouvelle  d6viation  a  lieu  dans  I'aiguille  du  galvanometre  ; 

des  deuxifeme,  troisieme,  qiiatrieme  htilices,  etc.  Mais,  par  une  contradiction  singu- 
lifere,  ils  conservferent  le  nom  d'extra-courant,  dt5ji  usuel,  pour  le  courant  d'induc- 
tion  de  la  premiere  spirale  ou  li61ice,  et  ils  appel{3rent  courant  du  premier  ord're  le 
courant  de  la  pile,  le  premier  courant  inducteur.  lis  reconnurent  cependant  que 
I'extra-courant,  produit,  comme  on  dit,par  I'lnduction  du  courant  inducteur  sur  lui- 
m6me,  se  comportait,  k  tons  ^gards,  comme  les  antres  courants  induits,  auxquels  il 
devait  6tre  assimiit^.  J'ai  jug^,  en  const^quence,  plus  rationnel  de  donner  k  cet  extra- 
courant^  a  ce  premier  courant  induit,  le  nom  de  courcmt  d^induction  du  premier 
ori/re,  d'aprfes  le  principe  mfime  de  la  nomenclature  <5tablie  par  les  physiciens  que 
j'ai  cit^s.  Voil^  comment  on  trouve  rt^ellement  des  courants  induits  de  premier  et  de 
second  ordre,  dans  mes  appareils  cHectro-dynamique  et  ^lectro-magn^tique,  dontles 
deux  fils  jouent  le  m6me  role  que  la  premiere  et  la  deuxieme  des  spirales,  ou  helices 
superposees,  dont  il  vient  d'etre  question. 

Ce  court  apercu  liistorique  fait  ressortir  I'insuffisance  ou  plutot  la  confusion  de  la 
nomenclature  des  courants  d'induction  adoptee  par  les  auteurs.  Pout  tout  homme  qui 
n'est  pas  familiarist^  avec  ce  langage  de  convention  (et  la  gdn^ralit^  des  m(3decins 
dans  ce  cas),  les  noms  de  courant  de  premier  ordre,  de  second  ordre,  de  troisifeme 
ordre,  etc.,  designeront  des  courants  de  m6me  espfece,  mais  classes  d'une  manifere 
diffdrente,  selon  leurs  caractferes  distinctifs  ou  selon  leur  superposition,  et  le  nom 
d'extra-courant  semblera  indiquer  un  courant  d'une  autre  nature. 

Bien  plus,  la  confusion  ou  le  disaccord  regne  ddji  dans  le  langage  classique,  car 
les  uns  appellent,  comme  on  I'a  vu  plus  haut,  courant  de  premier  ordre  le  courant 
de  la  pile,  et  11  en  est  d'autres  qui  lui  conservent  le  nom  de  courant  inducteur,  t6- 
servant  au  courant  de  la  deuxifeme  hdlice  celui  de  courant  du  premier  ordre.  Enfin 
M.  Damoncel  distingue  les  courants  des  deux  premieres  helices  par  les  noms  de 
courant  primaire  et  de  couraut  secondaire.  Laquelle  de  ces  diverses  nomenclatures 
est  la  nomenclature  classique  ? 

En  r(5sum(5,  dans  les  appareils  dlectro-dynamiques,  au  lieu  de  paraitre  exclure  de 
la  famine  des  courants  d'induction  le  courant  de  la  premiere  hdlice  sous  la  dtJnomi- 
nation  d'extra-courant,  tout  le  monde  —  je  I'espfcre  du  moins  —  trouvera  qu'il  se- 
rait  plus  rationnel  ou  plus  philosophique  de  I'appeler  courant  de  premier  ordre, 
puisfjue  les  autres  courants  supdrieurs,  qui  s'en  distinguent  d'ailleurs  par  des  actions 
speciales  —  je  vais  le  demontrer  —  out  t5t6  ddsignds  par  les  physiciens  suivant  leur 
ordre  de  superposition,  sous  la  dt^nomination  de  courants  de  deuxifeme,  troisifeme, 
quatrieme,  cinquiJime  et  sixieme  ordre.  Mais  afin  de  ne  pas  jeter  le  trouble  dans  le 
langage  usuel,  au  lieu  d'appeler  I'extra-courant  courant  de  premier  ordre,  je  lui  don- 
nerai,  comme  je  I'ai  dit  ci-dessus,  le  nom  de  courant  de  la  premiere  helice,  et  desi- 
guerai  le  courant  qui  lui  est  sup6rieur  par  celui  de  courant  de  la  deuxieme  helice. 
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mais  cetle  deviation  se  fait  dans  iin  sens  contraire  a  la  prenniere,  et 
I'on  observe  une  nouvelle  contraction  musculaire  plus  forte  que  la 
premiere. 

Ces  ph^nom^nes  d'induction  se  produisent  dans  les  appareils 
61ectro-magn6tiques  de  la  m6me  maniere  que  dans  les  appareils 
61ectro-dynamiques,  c'est-k-dire  en  vertu  d'une  modification  appor- 
t6e  dans  I'^tat  de  I'aimant  et  de  son  fer  doux,  et  dans  celui  du  fil  de 
cuivre  enroul^  sur  le  fer  doux  ou  sur  I'aimant. 

En  voici  la  th^orie  :  lorsque  le  fer  doux  est  mis  en  rapport  avec 
Taimant,  I'electricit^  naturelle  du  fer  doux  est  decomposee  par  le 
premier,  et  les  poles  contraires  s'attirent  et  se  recomposent  ;  il  en 
r^sulte  une  neutralisation  de  I'aimant  artificiel  et  une  modification 
dans  I'electricit^  latente  du  fil  de  cuivre  qui  est  induit,  et  alors 
aussi  les  spires  de  I'h^lice  s'influencent  mutuellement ;  quand  le  fil 
doux  est  61oign(^  de  I'aimant  par  un  mouvement  de  rotation,  le 
fluide  magn6tique  de  cet  aimant  reprend  sa  liberie,  et  s'accumule  ci 
chacune  de  ses  extr^mites  ;le  fer  doux,  dontla  polarisation  cesse  k 
J'instant,  reprend  son  6tat  naturel,  se  recompose,  et,  par  le  fait  de 
ce  changement  d'etre  de  I'aimant  artificiel,  le  fil  de  cuivre  ^prouve 
une  nouvelle  induction. 

Si,  en  meme  temps  que  ces  modifications  ^lectriques  ont  lieu, 
on  interrompt  le  circuit  form6  par  le  fil  de  I'h^lice,  la  puissance 
de  I'induction  augmente  dans  des  proportions  consid6rables.  Pres- 
que  tous  les  appareils  ^lectro-magnetiques  sont  disposes  de  ma- 
niere que  les  solutions  du  courant  ne  s'operent  qu'au  moment  ou 
le  fer  doux  arrive  en  face  de  I'aimant.  Hen  r6sulte  qu'ils  produisent, 
par  revolution  de  ce  fer  doux,  une  action  inductrice  tres-faible,  inap- 
preciable chez  rhomme,  une  autre  forte, lapremi6reayant  lieu  lors- 
que le  fer  doux  est  place  en  croix,  la  seconde,  quand  il  est  mis  en 
rapport  avec  I'aimant. 

Dans  les  appareils  eiectro-magnetiques  les  interruptions  du  cou- 
rant s'operent  k  I'aide  d'une  petite  bobine  (commutateur)  plac^e 
sur  I'axe  du  fer  doux  (armature).  Gelui-ci  est  mis  en  mouvement 
par  un  m^canisme  particulier,  compose  d'une  petite  roue  k  pivots, 
engren^e  dans  une  grande  roue  denteiee,detelle  sorteque  le  mouve- 
ment rotatoire  du  fer  doux  peut-^tre  execute  avec  une  grande  rapidity. 

Cetle  rapidite  du  mouvement  rotaloire  est  une  condition  essen- 
tielle  de  force  et  m^me  de  vie  pour  les  appareils  electro-magneti- 
ques.  Je  vais  essayer  de  le  d^montrer. 

Lorsqu'on  ouvre  le  courant  d'un  appareil  eiectro-dynamique, 
I'induction  et  I'aimantation  du  fer  doux  cessent  brusquement  avec 
leur  cause  productrice,  et  le  passage  d*une  grande  intensite  magn6- 
tique  k  zero  se  fait  subitement  et  sans  transition  dans  le  fer  doux 
central  de  la  bobine.  Telle  est  la  principale  cause  dela  plus  grande 
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puissance  de  I'induction  dans  les  electro-aimants.  Mais  les  choses 
se  passent  differemment  dans  les  appareils  ^leclro-magn^tiques. 
Supposez  le  courant  magn6tique  6tabli  par  la  juxtaposition  du  fer 
doux  contre  les  p6les  de  rain:iant,  I'ouverlure  de  ce  courant  n'aura 
lieu  qu'au  moment  ou  le  fer  doux  se  troavera  en  croix  avec  les  ex- 
tremit^s  de  I'aimant.  Si  le  fer  doux  d6crit  lentement  un  arc  de  cer- 
cle  pour  se  placer  perpendiculairement  h  I'aimant,  le  courant  ma- 
gn^tique  ^tabli  enlre  I'aimant  et  le  fer  doux  diminue  insensiblement 
jusqu'^  ce  qu'il  arrive  k  zero. 

Mais  si  le  fer  doux  tourne  avec  rapidity,  le  passage  du  courant 
magn6tique,  du  maximum  h  zero,  estop6r6  dans  un  temps  si  court, 
que  ce  passage  ^quivaut  presque  h  une  interruption  brusque  du 
courant,  comme  dans  les  appareils  61ectro-dynamiques,  et  il  en  v6- 
sulte  une  induction  puissante.  On  congoit,  des  lors,  que  la  force 
de  I'induction  dans  les  appareils  61ectro-magn6tiques  devra  6tre 
d'autant  plus  grande  que  la  rotation  du  fer  doux  sera  plus  rapide. 
Comment  se  fait-il  alors  que  dans  ces  appareils  I'intensite  du 
courant  diminue  au  delk  d'une  certaine  vitesse  des  intermittences, 
comme  cela  arrive  aussi  dans  les  appareils  61ectro-dynamiques 
avec  la  roue  de  Masson  ?  Ce  phenomene,  qui  a  longlemps  tourmenle 
la  plupart  des  physiciens,  est  produit  par  une  cause  mecanique  et 
depend  d'un  vice  de  construction,  ainsi  que  je  le  demontrerai  plus 
tard. 

Avant  mes  recherches  les  appareils  ^lectro-magn^tiques  ne  pos- 
s6daient  qu'une  h^lice.  J'ai  fait  construire  un  appareil  electro-ma- 
gnetique  k  double  induction,  dont  les  deux  helices  superpos^es  et 
fix6es  sur  I'aimant  jouissent,  ainsi  que  je  le  demontrerai  bient6t, 
de  propri^t^s  diCTerentielles  comme  les  helices  des  appareils  61ec- 
tro-dynamiques  a  double  courant.  La  description  et  la  th6orie  en 
seront  exposees  dans  le  chapitre  IV. 

En  resume,  les  considerations  precedentes  d^montrent  que,  non- 
seulement  reiectricit6  d'induction  ne  pent  fournir  de  courant  con- 
tinu,  puisqu'elle  est  essentiellement  intermittente  ou  instantanee, 
mais  encore  quechaque  intermittence  se  compose  de  deux  courants 
marchant  en  sens  contraire.  II  est  etabli  aussi  que  le  courant  qui  se 
produit  k  la  fin  de  chaque  intermittence  est  le  seul  qui  exerce  une 
action  physiologique  puissante.  Enfin,  les  appareils  eiectro-ma- 
gnetiques  usuels  ne  peuvent  fonctionner  qu'avec  des  intermit- 
tences rapides,  tandis  que  les  appareils  eiectrO-dynamiques 
fournissent  des  courants  k  intermittences  lentes  et  rapides  k  vo- 
lonte. 
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§  I.   —  Action  pbysiolog^iqiie   diffcrentielle   du   courant  de  la 
premiere  lielice  et  du  courant  de  la  deuxieme  helice. 

L'excitalion  de  la  peau  par  r^leclricil6  d'indiiction,  quelque  lon- 
gue  que  soil  Top^ralion,  quelque  intense  que  soit  le  courant,  ne 
produit  pas  d'autre  action  organique  que  I'^rection  des  papilles  ou 
un  peu  d'eryth^me.  11  faut  savoir  cependant  qu'il  est  des  sujets 
chez  lesquels  la  peau  s'enllamme  sous  I'influence  de  la  cause  la  plus 
16g6re,  et  chez  lesquels  I'^lectrisation  cutan^e  par  le  couranl  de  la 
deuxieme  h^lice^  qui  exerce  une  action  Elective  sur  la  sensibilite  de 
la  peau,  suffit,  comme  on  le  verra  plus  loin,  pour  provoquer  des 
6rythemes  qui  peuvent  durer  plusieurs  jours. 

Dans  Tetat  actuel  de  la  science,  on  n'(5tablit  physiologiquement 
aucune  diflerence  entre  I'^lectricit^  qui  arrive  aux  organes  par 
la  voie  du  courant  d'induction  de  la  premiere  hi^lice,  et  celle 
qui  leur  est  envoy^e  par  le  courant  d'induction  de  la  seconde. 
Voici  cependant  des  fails  qui  prouvent,  d'une  maniere  incontes- 
table, que  chacun  de  ces  courants  agit  physiologiquement  d'une 
maniere  sp^ciale  (1). 

Dans  les  experiences  que  je  vais  exposer,  et  que  Ton  voudra 
r^peter,  on  devra  egaliser,  pour  d^montrer  la  reality  de  ces  faits 
nouveaux,  d'abord  la  puissance  physiologique  de  chaque  h61ice 
en  tenant  un  rh^ophore  humide  dans  chaque  main.  (On  sait  que, 
lorsqu'on  se  place  de  cette  maniere  dans  le  circuit  d'un  courant 
d'induction,  chaque  intermitlence  de  ce  courant  provoque  dans  les 
membres  sup^rieurs  une  secousse  qui  retentit  dans  les  poignets, 
les  coudes,  les  6paules  et  m6me  dans  la  poitrine,  selon  la  force 
du  courant.) 

(1)  Abria  a  seulement  cherch^  5.  etablir  comparativement  la  puissance  de  Taction 
physiologique  des  deuxieme,  troisieme,  quatrifeme,  cinquit^me,  sixieme  et  septifeme 
li61ices,  ou,  dans  le  langage  iisuel,  de  premier,  second,  troisiJjme,  quatri6me,  cin- 
quit'me  et  sixifeme  ordre,  mais  il  n'a  pas  etudi(5  Taction  dilferentielle  du  courant  de 
la  premiere  h(51ice  (extra-courant )  et  du  courant  de  la  deuxitme  h61ice  (courant  du 
premier  ordre),  seule  action  diffcrentielle  qu'il  importe  k  la  pratique  de  connaitre, 
car  les  actions  differentielles  designees  par  Abria  sont  insignifiantes  au  point  de  vue 
tbCrapputique.  Je  feral  en  outre  remar(|uer  qu'il  n'existe  aucune  ressemblance  entre 
ces  recbercbes  d'Abria  et  les  miennes.  En  effet,  cet  expCrimentateur  prenait  dans  les 
mains  les  cylindres  rht^opbores  pour  comparer  Taction  difft^renti^'lle  des  courants 
d'induction  de  divers  ordres,  et  quand  un  courant  lui  donnait  des  secousses  plus 
grandes  dans  les  membres  supCrieurs,  il  en  concluait  que  sa  puissance  pbysiologique 
6tait  plus  grande,  \oi\k  tout.  Dans  mes  exp(5riences  —  on  le  verra  bientot  — je  com- 
mence par  (Egaliser  la  force  des  courants  que  je  veux  comparer  Tun  k  Tautre,  puis 
j'Ctudie  leur  action  diff(5rentielle  sur  la  sensibility  cutan^e,  musculaire,  r(5tinienne,etc. 
Abria  ne  pouvait  faire  ces  recbercbes,  car  il  ne  savait  pas  localiser  la  force  Clectri- 
que  dans  les  organes,  ce  qui  exige  avant  tout  des  connaissances  anatomiques  et 
pbysiologiques  spt^ciales. 
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A.  —  Le  courant  de  la  deuxifeme  helice  excite  plus  vivement  la  r(5tine  que  celui  de 
la  premiere  h^Iice,  lorsqu'il  est  appliqu6  a  la  face  ou  sur  le  globe  oculaire,  par 
I'intermddiaire  dos  rli^ophores  humides. 

Cette  propri^t6  sp(5ciale  du  courant  de  la  deuxieme  helice,  de 
produire  des  sensations  plus  lumineuses  que  le  courant  de  la  pre- 
miere helice,  est  plus  developpee  dans  mon  appareil  61eclro-magn^- 
tique  h.  deux  helices  (1)  que  dans  mon  appareil  ^lectro-dynamique. 
Ainsi  le  courant  de  la  deuxieme  h61ice  de  mon  appareil  6Iectro- 
magn^tique,  applique  sur  tons  les  points  de  la  face,  agit  puissam- 
ment  sur  la  r6tine,  m6me  h  des  doses  tres-faibles ;  tandis  que  le 
courant  de  la  deuxieme  helice  de  mon  appareil  volta-^leclrique  ne 
peut  produire  de  sensation  lumineuse  que  sous  I'influence  d'un 
courant  comparativement  plus  intense,  et  cela  seulement  lorsque  les 
rheophores  humides  sont  places  b.  I'emergence  des  nerfs  de  la  cin- 
quieme  paire  ou  sur  le  globe  oculaire.  La  flamme  que  Ton  pergoit 
alors  esl  plus  pale  que  celle  qu'on  obtient  avec  le  courant  de  la 
deuxieme  helice  de  I'appareil  electro-magn6tique,  et  impressionne 
moins  vivement  la  ratine.  Le  courant  de  la  premiere  helice  de  I'ap- 
pareil 61ectro-magnetique  ne  produit  pas  plus  d'impression  lumi- 
neuse que  celui  de  Tappareil  61ectro-dynamique.  Enfin,  la  sensation 
lumineuse  qui  est  due  k  Taction  du  courant  de  la  deuxieme  helice 
de  I'appareil  61ectro-magn6tique  est  loin  d'etre  aussi  forte  que  celle 
qu'on  provoque  par  les  appareils  61ectro-moteurs. 

B.  —  Le  courant  de  la  deuxifeme  lidlice  excite  plus  vivement  la  sensibility  cutan(5e 

que  le  courant  de  la  premiere  helice. 

Voici  I'exp^rience  dans  laquelle  on  constate  ce  ph^nomene.  EUe 
se  fait  k  I'aide  de  deux  appareils  61ectro-dynamiques  ou  61ectro-ma- 
gn^tiques,  dont  I'un  fournit  un  courant  de  la  premiere  helice,  et 
I'autre  un  courant  de  la  seconde  helice.  Ces  appareils  etant  en  acti- 
vity, on  les  gradue  de  telle  sorte  qu'ils  provoquent  la  contractility 
musculaire  avec  une  force  ^gale.  Si  alors  on  excite  la  sensibilite 
cutanee  allernativement  avec  chacun  de  ces  appareils,  en  proc^dant 
comme  je  I'indiquerai  dans  la  m^thodologie  (ch.  iir,  art.  3,  §  1),  on 
observe  que  la  sensation  est  infiniment  moins  forte  sous  Tinfluence 
du  courant  de  la  premiere  helice  que  sous  celle  du  courant  de  la  se- 
conde h61ice. 

Ces  actions  sp^ciales  et  difr^rentes  des  courants  de  la  premiere 
et  de  la  seconde  helice,  dont  la  d^couverte  remonte  h  1848  et  dont 
j'ai  donny  connaissance  k  rAcad^mie  des  sciences  en  1849,  ont  ete 

(1)  L'appareil  h  deux  hcMices  ou  ^  double  induction,  que  j'ai  le  premier  fait  con- 
struire,  sera  decrit  dans  le  chapitre  iv. 
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exposees  dans  la  premiere  edition  de  ce  livre  (1).  Depuis  lors,  mes 
recherches  surles  actions  diff^rentes  descourants  d'induction  ayant 
rendues  pins  faciles  par  un  commutateur  des  helices  que  j'ai 
ajout^  h  mes  appareils,  et  h  I'aide  duqnel  je  passe  rapideraent  de 
Tune  k  I'autre  helice,  de  maniere  h  mieux  comparer  leurs  effets 
physiologiques,  j'ai  observ6  que  ies  courants  d'induction  exercent 
des  actions  sp^ciales  non  moins  importantes  pour  la  physiologic  et 
la  therapeulique.  Je  ^ais  les  exposer. 

C.  —  Le  courantde  la  premiere  helice  excite  plus  vivement  que  celui  de  ladeuxifeme 
la  sensibility  de  certains  organes  places  plus  ou  moins  profondt^ment  sous  la 
peau. 

Voici  comment  j'ai  6l6  mis  sur  la  voie  de  ce  fait  important.  R6p6- 
tant  un  jour  avec  M.  Jules  Beclard,  professeur  agreg6  h  la  Faculte  de 
m^decine,  les  experiences  qui  d^montrent  les  propri^tes  differen- 
tielles  des  courants,  et  que  j'ai  exposees  prec6demment,  mon  savant 
confrere  me  fit  remarquer  que  le  courant  de  la  premiere  helice 
produisait  chez  lui  une  sensation  beaucoup  plus  vive  que  celui  de 
la  deuxieme  helice,  lorsqu'il  tenait  dans  la  m6me  main  les  rheopho- 
res  humides.  Cette  observation  m'engagea  a  faire  une  s6rie  de  nou- 
velles  experiences  qui,  r6pet6es  souvent  et  sur  un  grand  nombre  de 
sujets,  m'ont  donne  des  r^sultats  toujours  identiques. 

Si,  apres  avoir  ^galise  la  force  des  courants  de  la  premiere  et  de 
la  seconde  h(^lice,  en  prenant  un  rh^ophore  humide  dans  chaque 
main,  de  maniere  k  obtenir  des  secousses  ^gales  en  force,  qui  re- 
tentissent,  par  exemple,  jusque  dans  les  coudes,  on  compare  de  nou- 
veau  leur  action,  en  tenant  les  cylindres  dans  la  m6me  main  large- 
ment  humect6e  (il  est  bien  entcndu  qu'ils  ne  doivent  pas  se  toucher), 
on  ^prouve  dans  cette  main  une  sensation  plus  vive,  plus  pen6- 
trante  dans  le  point  qui  est  en  contact  avec  le  rheophore  du  cou- 
rant de  la  premiere  h61ice,  que  dans  celui  qui  est  en  rapport  avec  le 
rheophore  de  la  seconde  helice.  Ges  ph^nomenes  de  sensibility  sont 
d'autant  plus  prononc^s,  que  les  intermittences  sont  plus  rapides. 
Les  sensations  et  les  contractions  limitees  k  la  main  qui  tient  les 
deux  rh6ophores  humides  r^sultent  de  Taction  directe  du  courant 
sur  les  nerfs  sous-culan6s  de  la  face  palmaire  de  la  paume  de  la 
main  et  des  doigts,  et  sur  les  muscles  de  cette  region. 

Le  courant  de  la  premiere  helice  fait  6prouver  ^galement  une 
plus  vive  sensation,  lorsqu'on  dirige  son  action  sur  les  muscles  des 
autres  regions  du  corps. 

II  est  quelques  muscles  sur  lesquels  il  est  facile,  k  cause  de  leur 
isolement,  de  constater  cette  action  sp6ciale  du  courant  de  la  pre- 


(1)  Duchenne,  de  1' Electrisation.  Paris,  1856. 
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miere  hdice  sur  la  sensibilite  musculaire.  Je  citerai,  comme  exem- 
ple,  le  deltoide,  le  long  supinateur,  sur  la  partie  moyenne  cluquel  on 
place  les  deux  Sponges  excitatrices,  aussi  rapprochees  que  possible. 
Si  dans  ces  experiences  on  place  les  courants  des  deux  helices  dans 
des  condilions  idenliques,  en  ^galisant  leur  tension  {k  I'aide  d'un 
lube  k  eau),  on  voit  combien  le  courant  de  la  premiere  h(^lice  excite 
davantage  la  sensibilite  musculaire.  Mais  lorsqu'on  experiments 
sur  des  regions  ou  les  couches  musculaires  sont  plus  ou  moins 
^paisses  et  qui  sont  superpos^es,  la  difference  d'action  des  deux 
courants  sur  la  sensibilite  musculaire  est  moins  facile  h.  d^montrer, 
car  le  courant  de  la  deuxieme  helice  poss^dant  plus  de  tension  que 
celui  de  la  premiere  helice,  ainsi  que  je  le  demonlrerai  bientot, 
les  recomposilions  sont  plus  profondes,  et,  une  grande  quantity  de 
fibres  musculaires  entrant  en  contraction,  la  sensation  est  propor- 
lionnellement  augment^e. 

II  6tait  ralionnel  de  prevoir  que  la  sensibilite  d'autres  organes  plus 
ou  moins  profondcment  silues  sous  la  peau  de\'ait  6tre  aussi  plus 
vivement  excilee  par  le  courant  de  la  premiere  helice  que  par 
celui  de  la  seconde.  C'est  ce  que  j'ai  constats  pour  plusieurs  d^entre 
eux  :  les  nerfs  mixtes,  les  testicules,  la  vessie,  le  reclum  ;  et  ici 
cette  difference  d'excitabilit6  de  la  sensibilite  par  ces  deux  cou- 
rants est  considerable. 

D.  —  Le  courant  de  la  deuxieme  lielice  provoque  des  contractions  reflexes  plus 
(5nergiques  que  le  courant  de  la  premiere  li61ice. 

Cette  proposition  decoule  des  experiences  prec^dentes,  que  I'on 
pent  completer  de  la  maniere  suivante. 

Que  Ton  6galise  d'abord  Taction  des  deux  courants  sur  la  sensi- 
bility des  organes  sous-cutan^s,  par  exemple  en  tenant  comme  pr6- 
c^demment  les  rh^ophores  humides  dans  une  seule  main;  que  Ton 
fasse  ensuite  tenir  un  rheophore  humide  dans  chaque  main  :  on 
constalera  alors  que,  de  ces  deux  courants  qui  paraissent  agir  avec 
une  force  ^gale  sur  la  sensibilite,  celui  de  la  deuxieme  h61ice  pro- 
voque des  contractions  qui  remontent  beaucoup  plus  haul  dans  les 
membres  scp^rieurs. 

11  importe  d'expliquer  le  mode  d'action  physiologique  de  ce  ph^- 
nom6ne.  Les  contractions  que  Ton  observe  dans  les  memb/  es  supd- 
rieurs,  quand  chaque  main  saisit  un  des  rh6ophores  du  courant 
d'induction,  se  manifestent  au-dessus  du  point  excite,  c'est-a-dire 
en  sens  contraire  de  la  marche  de  la  force  nerveuse.  Elles  sont  dues 
a  la  reaction  de  la  moelle  excit6e  par  le  courant  61ectrique  qui  par- 
court  longitudinalement  les  membres,  des  extr^mites  au  centre.  — 
Je  reviendrai,  dans  le  chapitre  III,  §  3,  sur  ce  mode  d'electrisation, 
que  y HI  R^T^el^  par  action  reflexe^ 
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E.  —  Lorsque  des  rht5ophores  humides  sont  appliques  sur  la  surface  cutan^e,  le  cou- 
rant  de  la  denxifeme  MUce  p^ntJtre  plus  profond^ment  dans  les  tissus  que  le  cou- 
rant  de  la  premiere  hdlice. 

Voici  comment  la  notion  de  ce  phenomene  m'a  et6  r^v^lee.  11 
m'est  fr^quemment  arrive  d'avoir  k  localiser  Texcitation  electrique 
dans  des  muscles  qui  avaient  perdu  leur  contractility  et  leur  sensi- 
bility electriques,  consycutivement  k  la  lesion  traumalique  des  nerfs 
qui  les  animent,  du  nerf  radial  par  exemple.  Qiiand  je  me  servais  du 
courant  de  la  premiere  h^lice,  je  parvenais  k  limiter  Texcitation  dans 
la  couche  musculaire  paralys^e,  bien  que  le  degr6  de  graduation 
du  courant  fut  assez  61eve.  II  n'y  avait  ni  sensation  ni  contraction. 
Mais  si  je  remplagais  le  courant  de  la  premiere  h^lice  par  celui  de 
la  deuxieme,  apres  I'avoir  ^galis6  (en  prenant  les  rh^ophores  dans 
chaque  main),  les  muscles  de  la  region  ant^rieure  de  Tavant-bras 
entraient  en  contraction,  et  le  sujet  en  percevait  la  sensation. 

11  est  Evident  que,  dans  ce  dernier  cas,  le  courant  a  p6nytre  plus 
profond6ment  et  s'est  recompos^  dans  les  muscles  de  la  region  ante- 
rieure,  apres  avoir  traverse  I'espace  interosseux.  J'ai  observe  des 
ph^nomenes  analogues  a  la  jambe,  lorsque  le  nerf  poplil6  interne 
ou  le  nerf  poplit6  externe  6lait  16s6 ;  c'est-k-dire  qu'k  un  certain 
degr^,  le  courant  de  la  deuxieme  h^lice  excitait  h  la  fois  la  couche 
musculaire  para]ys6e  et  la  couche  musculaire  saine,  tandis  que  le 
courant  dela  premiere  h^lice,  m<5me  plus  fort  en  apparence,  quand 
on  lui  faisait  parcourir  les  membres  sup^rieurs  des  ex1r6mit6s  au 
centre,  ne  pouvait  porter  son  action  au  delk  des  muscles  paralyses. 

En  resume,  il  a  et6d6montr6dansceparagraphe  :l°Que  le  courant 
de  la  premiere  h^lice  excite  plusvivement  la  sensibility  de  certains 
organes  sous-cutan6s;  des  nerfs,  des  muscles  (et  la  conlractilite 
de  ces  derniers  en  est  proportionnellement  augment6e),  du  rectum, 
de  la  vessie,  du  testicule,  de  I'^pididyme,  du  cordon  testiculaire  ; 

2°  Que  le  courant  de  la  deuxieme  helice  agit  plus  puissamment 
sur  la  sensibilile  de  la  peau,  sur  la  sensibility  de  la  retine,  et  p6ne- 
Ire  plus  profondement  dans  les  tissus. 

F.  —  TI)(^^ories  de  ces  proprieties  pliysiologiques  diff(5rentielles. 

Quelle  que  soit  la  cause  des  differences  d'actions  physiologiques 
que  les  helices  de  tout  appareil  a  double  induction  {k  deux  helices  su- 
perpos^es)  possedent  k  des  degr^s  divers  (en  raison  des  vari6tes  de 
section  et  de  longueur  relatives  de  leurs  fils),  il  est  incontestable 
que  ces  propriet^s  si  importantes,  au  point  de  vue  yiectro-physio- 
logique  et  therapeutique,  comme  je  le  prouverai  bientot,  et  qu'on 
ne  pourrait  reunir  dans  une  seule  de  ces  helices;  il  est  incontesta- 
ble, dis-je,  que  physiologiquement  ces  proprietes  ne  sont  pas  iden- 
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liques.  C'est  uniquement  ce  que  j'ai  entendu  exprimer  en  disant 
dans  la  pr6cedente  edition  que,  abstraction  faite  de  toute  tbeorie 
physique,  le  courant  de  la  premiere  helice  et  le  courant  de  la 
deuxieme  helice  jouissent  de  propriet^s  physiologiques  diff^ren- 
tielles.  Quand  il  sera  demontr6  (dans  le  paragraphe  suivant)  qu'en 
raison  de  leurs  actions  physiologiques  et  th6rapeuliques  di£F6ren- 
tielles,  ind^pendamment  de  leur  degr6  de  tension,  les  courants  de 
la  premiere  et  de  la  seconde  h61ice  ne  peuvent  ^tre  employes  in- 
diff^remment  dans  la  pratique  m6dicale,  I'expression  de  jwoprietes 
differentielles  dont  je  me  suis  servi  pour  designer  les  diverses 
actions  sp^ciales  des  courants  d'induclion,  sera,  je  I'espere,  entie- 
rement  justifi6e. 

Quant  h  la  Ih^orie  physique  de  ces  propri^l^s  difr(^rentielles, 
heureux  d'avoir  signaler  des  fails  ^lectro-physiologiques  d'une 
grande  importance  pratique  el  qui  jusqu'alors  avaient  echappd  i 
I'observation,  j'avais  laiss6  h  d'autres,  plus  autoris^s  que  moi  sur 
cette  question,  aux  physiciens,  le  soin  de  la  rechercher.  En  effet, 
dans  une  note  que  j'ai  adress6e,  en  1856,  a  I'Academie  de  mede- 
cine  (1),  je  me  suis  born6  k  dire  qu'il  me  paraissait  exister  quel- 
ques  rapports  entre  le  degr6  de  tension  des  divers  courants  d'in- 
duction  et  les  profondeurs  difTerentes  auxquelles  chacun  d'eux  a  la 
propriety  de  p6n6trer  dans  les  tissus  places  sous  la  peau  ('2).  Si  je 
n'ai  pas  essay6  alors  d'expliquer  la  cause  physique  des  aulres  diffe- 
rences d'actions  physiologiques  de  ces  courantS;,  ce  n'est  pas  que 
je  n'aie  fait  aucune  experience  sur  ce  sujet. 

Ma  premiere  idee,  apres  avoir  bien  constat^  I'existence  de  Taction 
differentielle  des  courants  de  la  premiere  et  de  la  seconde  helices 
sur  la  sensibilite  de  la  peau,  —  id^e  qui  se  pr^sente  naturellement 

(1)  Duchenne,  Note  sur  quelques  proprietes  differenlielles  des  courants  d'induc- 
tion  de  premier  et  de  second  ordre  {Bull,  de  V Acad,  de  med.,  18  mars  1856,  t.  XXI, 
p.  538).  Voy.  Rapport  de  M.  Bouvier  {ibid.^  p.  671). 

(2)  Voici  comment  je  pouvais  prouver  par  l'(ixp(5rimentation  61octro-physiologique 
que  le  courant  de  la  premiere  helice  et  celui  de  la  seconde  helice  poss^dent  une 
tension  differente.  Si,  apres  avoir  ^galise  ces  deux  courants  par  le  proc^d^  indique 
(p.  23),  on  mesure  leur  tension  en  leur  faisant  traverser  alternativement  une  cou- 
che  d'eau  distil](5e  renfermt^e  dans  un  tube  de  verre,  on  constate  que  celle  du  cou- 
rant de  la  premiJire  li(51ice  est  infiniment  plus  faible  que  celle  du  courant  de  la 
deuxieme.  Ainsi  mon  appareii  d'induction  le  plus  puissant  ^tant  gradu^  au  maxi- 
mum, et  les  deux  courants  ^tant  ^galist5s  pliysiologiquement  conime  ci-dessus,  le 
courant  de  la  premifere  helice  cesse  d'etre  pergu  aprfes  avoir  travers(5  une  couclie 
d'eau  distillt^e  de  8  centimetres  d'^paisseur,  tandis  que  celui  de  la  seconde  helice  est 
encore  trfes-appreciable  au  del^  d'une  couche  d'eau  distillee  de  30  centimetres  d'6- 
paisseur.  Ces  faits  se  produisent  dgalement,  que  les  courants  proviennent  d'un  ap- 
pareii 61ectro-dynamique,  ou  qu'ils  soient  fouinis  par  un  appareii  electro-magn^ti- 
que.  lis  d^montrent  done  que  le  courant  de  la  premifere  helice  surmonte  beaucoup 
plus  difficilement  que  le  courant  de  la  deuxifeme  helice  la  resistance  qui  lui  est  op- 
posee  par  I'eau,  ou,  en  d'autres  termes,  que  le  courant  de  la  premifere  li(51ice  p^n^tre 
moins  profond(5ment  dans  les  tissus  parce  qu'il  a  beaucoup  moins  de  tension  que  le 
courant  de  la  deuxieme.  -. 
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k  I'esprit  de  tout  physicicn,  —  fut  que  Ton  pouvait  peut-6tre  expli- 
quer  celte  action  differentielle,  par  la  difference  de  leur  tension. 
Cette  pens^e  m'inspira  quelques  experiences  dont  les  r6sullats  fu- 
rent  cependant  n^gatifs.  N'ayant  pu  resoudre  mon  problenrjC;,  en 
d'autres  termes,  n'ayant  pas  trouv6  I'explication  de  tons  ces  effets 
differents,  j'avais  cru  devoir  m'abstenir  d'entretenir  le  public  de 
mes  dernieres  experiences.  Je  reconnais  aujourd'hui  que  ce  fut  une 
faute,  car  depuis  les  diverses  communications  que  j'ai  faites  sur  ce  su- 
jet,  des  physiciens  qui  jouissent  d'une  grande  autoril^,  et  dont 
j'estime  infiniment  le  savoir  et  le  talent,  ont  attribu6  uniquement  k 
la  difference  de  tension  des  deux  helices  toutes  les  actions  physio- 
logiques  differentielles  de  leurs  courants. 

((  L'extra-courant  (disent-ils)  et  le  courant  de  premier  ordre  ne 
jouissent  pas  de  proprietes  electives  sur  telle  ou  telle  fonction,  mais  ils 
ont  une  action  plus  ou  moins  ^nergique,  en  raison  de  leur  tension, 
tension  qu'ils  doivent  aux  dimensions,  au  pouvoir  inducteur  et  k 
I'isolement  du  fil  qu'ils  traversent.  Aussi  le  courant  induit,  produit 
dans  un  fil  beaucoup  plus  long  et  d'un  diametre  beaucoup  plus  fin 
que  le  premier,  a  une  tension  beaucoup  plus  grande  que  celle  de 
l'extra-courant  produit  dans  le  fil  le  plus  gros  et  le  plus  court.  De 
\h  une  Anergic,  des  propri^t^s  e7i  apparence  differentes,  resultant 
d'une  tension  plus  grande  du  courant  qui  les  produit  (1).  » 

De  la  th^orie  precedente  on  a  tire  des  deductions  critiques  sur 
les  dispositions  et  sur  les  proprietes  de  mes  appareils  electro-dyna- 
mique  et  magnetique,  construils,  on  le  sait,  au  point  de  vue  de  leur 
application  k  la  m^decine.  Ces  deductions  diminuant  la  valeur  de 
mes  recherches  61ectro-physiologiques  et  surlout  des  considera- 
tions pratiques  qui  en  decoulent,  je  crois  qu'il  est  de  mon  devoir  de 
faire  connailre  les  experiences  que  j'ai  faites  aussi  pour  resoudre 
celte  importante  question,  et  qui  me  semblent  demontrer  que  la 
difference  des  actions  physiologiques  du  courant  d'induction  de  la 
premiere  et  de  la  seconde  beiice  ne  depend  pas  uniquement  de  la 
difference  de  leur  tension  ;  que  ces  courants  ne  sont  pas  identiques ; 
que  les  proprietes  dont  ils  jouissent  sont  reellement  speciales  et 
echnppent  jusqu'^  present  ti  toute  espece  d'explication. 

Pour  que  I'experimenlation  soit  plus  simple  et  plus  decisive, 
j'etudierai  les  phenomenes  de  I'induction  sans  I'intervention  de  la 
force  magnetique;  c'est-^-dire  en  produisant  I'induction  seulement 
avec  le  courant  vollaique  initial,  me  reservant  de  faire  ensuite  la  part 
del'influence  de  I'aimantation  lemporaire  comme  force  initiale  agis- 
sant  aussi  sur  I'induction. 

(1)  A.  Becquerel,  Traite  des  applications  de  1' ilectricite  a  la  therapeutique,  1857, 
p.  58.  —  La  partie  physique  de  ce  livre  est  due  au  concours  de  M.  E.  Becquerel, 
et  de  son  pere,  dont  lout  le  monde  connait  la  science  et  le  talent. 
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a.  Dans  mon  appareil  electro- dynamique  d  double  courant,  la  diffe- 
rence de  section  et  de  longueur  des  deux  fils  qui  pi^oduit  I'extra- 
courant  {courant  de  la  premiere  helice)etle  courant  de  la  devxieme  helice^ 
ne  rend  pas  compte  d  elle  seule  de  Faction  differ entielle  de  ces  courants 
sur  la  sensibilite. 

Experience.  —  J'ai  fait  conslruire  deux  helices  longues  de  9  centimi^tres, 
et  failes  I'une  avec  un  fil  de  cuivre  recouvert  de  soie,  d'un  millimetre  de 
section  et  de  200  metres  de  longueur,  et  I'autre  avec  un  fil  egalement  de 
cuivre  et  recouvert  de  soie,  d'un  sixi6me  de  millimetre  de  section  et  de 
1000  metres  de  longueur.  Au  centre  de  ces  helices,  j'ai  m6nag6  un  espace 
destine  a  recevoir  au  besoin  un  fer  doux  forg(5  ou  une  botte  de  fil  de  fer, 
mais  cet  espace  reste  vide  dans  I'experience  que  je  vais  rapporter. 

Dans  ces  conditions,  le  courant  d'un  couple  de  Bunsen  circulant  par 
intermitlences  dans  chacune  de  ces  helices  s6parees,  donne  naissance  a 
deux  courants  instantan^s  (extra-courants),  de  force  inegale  ;  celui  qui 
provient  du  fil  gros  et  court  (extra-courant  des  auteurs)  exerce  une  action 
physiologique  infiniment  plus  grande  que  le  courant  developp6  dans  le 
fil  fin.  En  voici  la  preuve. 

J'ai  egalis6,  dans  ces  conditions,  la  force  physiologique  de  ces  deux  cou- 
rants en  plagant  dans  chaque  main  ou  dans  une  seule  main,  ou  au  niveau 
des  muscles,  des  rheophores  humides,  ou  bien  en  faisant  passer  le  courant 
du  gros  fil  a  Iravers  une  couche  d'eau  distillee  enfermee  dans  un  lube  de 
verre,  de  maniere  que  les  secousses  produites  par  lui  ne  fussent  pas  plus 
fortes  que  celles  du  courant  du  fil  fin. 

Si  alors,  aprtjs  avoir  egalise,  de  cette  manitire,  la  puissance  physiologique 
de  ces  deux  courants,  on  examine  comparativement  leur  action  sur  la 
sensibilite  cutanee,  on  constate  que  le  fil  fin  et  long  n'excite  pas  plus  vi- 
vement  la  sensibility  de  la  peau  que  le  fil  gros  et  court. 

II  ressort  de  celte  experience  qu'un  extra-courant  d6velopp6 
dans  une  h^lice  a  fil  tres-long  et  tres-fin  (1000  metres  de  long  sur 
un  sixieme  de  millimetre  de  section)  n'excite  pas  plus  la  sensibilite 
de  la  peau  que  I'extra-courant  engendr6  dans  un  fil  beaucoup  plus 
court  et  plus  gros  (200  metres  de  long  sur  un  peu  moins  d'un  milli- 
metre de  section). 

II  est  egalement  evident  que,  si  Taction  d'un  courant  sur  la  sensi- 
bility cutan^e  etait  seulement  en  raison  directe  de  sa  tension, 
Textra-courant  produit  ici  dans  un  fil  fin  devrait  agir  plus  fortement 
sur  la  peau  que  I'extra-courant  circulant  dans  un  fil  beaucoup  plus 
gros  et  beaucoup  plus  court.  Ceci  n'a  pas  besoin  d'etre  d^montry. 

b.  Le  fil  plus  fin  et  plus  long  de  mon  appareil  electro- dynamique  d 
double  courant  rtacquiert  son  action  speciale  sur  la  sensibilite  cutanee 
que  lorsquHl  est  induit  par  un  fil  plus  gros. 

La  m^me  h^lice  k  fil  fin,  avec  laquelle  nous  avons  fait  Texpe- 
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rience  pr^c^dente,  est-elle  soumise  k  I'influence  inductrice  de  l'h6- 
lice  ci  gros  fil,  on  voit  k  I'instant  le  courant  qui  circule  dans  ses 
spires  acquerir  cette  action  speciale  en  vertu  de  laquelle  la  sensi- 
bility cutanee  est  plus  vivement  excit6e,  action  quej'ai  fait  connaitre 
comme  ^tant  propre  au  courant  de  la  deuxieme  helice.  Voici  com- 
ment j'ai  fait  cette  exp(5t*ience. 

Experience.  —  J'ai  emboite  les  deux  helices  qui  ont  servi  aux  experiences 
precedentes,  una,  Th^lice  a  fil  fin,  ayant  dte  construile  de  maniere  a  re- 
couvrir  I'h^lice  a  fil  gros.  J'ai  fait  ensuile  passer  dans  celle-ci  le  courant 
du  mtjme  couple  de  Bunsen  avec  des  intermittences.  La  force  du  courant 
(induil)  de  la  seconde  ht^lice,  produite  par  I'influence  de  la  premiere 
(exlra-couranl),  augmenta  dans  des  proportions  considerables  (comme  on 
devait  le  pr6voir).  Alors,  afin  d'eludier  les  propriett5s  sp^ciales  de  cette 
seconde  ht^lice,  comparativement  a  celle  d'une  m6me  helice  a  fil  fin  et 
long  qui  ne  donne  qu'un  extra-courant,  j'ai  6galis6  leur  tension  en  les 
faisant  passer  a  travers  une-couche  d'eau  contenue  dans  le  tube  de  verre, 
de  telle  sorle  qu'en  prenant  les  cylindres  dans  la  main  humide,  il  6tait 
impossible  de  distinguer  I'helice  a  81  fin  extra-courant  de  I'helice  a  fil  fin 
induile  par  le  gros  fil.  On  pouvait  done  les  croire  parfaitement  6gaux, 
quant  a  leur  puissance  physiologique  sur  la  sensibilite  de  la  peau.  Eh 
bien,  le  contraire  arrive ;  car,  dt;s  que  je  limitaialternativement  leur  action 
a  la  surface  de  la  peau,  je  constatai  que  I'excitation  de  la  sensibility  de  la 
peau  etait  plus  vive  par  le  fil  fin  induit  que  par  le  fil  fin  (extra-courant). 

On  a  done  vu,  dans  cette  experience,  qu'une  helice  faite  avec  un 
fil  de  1000  metres  de  longueur  sur  un  sixi^Tne  de  millimetre  de 
section,  et  dont  la  puissance  sur  la  sensibility  cutanee,  quand  son 
courant ytait  extra-courant,  egalait  h  peine  celle  de  I'hyiice  k  fil  gros 
et  de  200  metres  de  longueur  sur  un  millimetre  de  section,  on  a 
constate,  dis-je,  que  cette  mfime  h61ice  avait  acquis  une  action 
ynorme  sur  la  sensibility  cutanye,  par  le  seul  fait  de  I'influence 
d'une  hyiice  inductrice,  dont  le  fil  ytait  plus  gros. 

On  a  sans  doute  remarque  que,  dans  toutes  les  expyriences  prycy- 
dentes,  je  me  suis  abstenu  de  placer  le  fer  doux  au  centre  de  Thyiice 
inductrice,  e'est-a-dire  que  I'aimantation  est  restye  entierement 
etrangere  aux  differents  phenomenes  d'induction  que  je  viens 
d'exposer.  J'ai  expyrimenty  de  cette  maniere  afin  de  montrer  com- 
bien  parait  peu  fondye  I'opinion  d'un  auteur  qui  semble  aussi  at- 
tribuer  Faction  spyciale  du  courant  de  la  deuxiyme  hyiice  k  I'in- 
fluence de  Taimantation.  « II  y  a,  dit  M.  E.  Becquerel,  une  autre 
remarque  que  nous  ferons  encore :  M.  Duchenne,  en  mettant  (dans 
ses  appareils)  une  seconde  hyiice  autour  de  la  premiyre  induite,  a 
cru  avoir  excity  seulement  un  courant  d'ordre  superieur  ^  celui  de 
la  premiere  hyiice.  Or,  d'apres  cette  disposition,  I'effet  est  tres- 
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complique;  car,  dans  la  deuxi^me  h^lice,  Taction  qui  predomine 
est  due  k  I'influence  de  Taimant  central,  comme  dans  la  premiere 
heiice. » 

Cetle  opinion  est  sans  valenr  en  presence  des  experiences  que 
j'ai  rapportees,  car  Taction  differentielle  des  deux  courants  se  ma- 
nifesle  aussi  bien  ind^pendamment  de  I'influence  de  Taimant 
temporaire.  Si  j'avais  introduit  un  fer  doux  au  centre  de  Th^Iice 
du  gros  fil  inducteur,  il  se  serait  ain:ianl6  fortement  et  aurait  r6agi 
sur  le  courant  d'induction  circulant  dans  cette  heiice,  en  augmen- 
tant  sa  puissance;  c'esl  ce  qu'il  est  facile  de  constater.  Cette  aug- 
mentation de  puissance  du  courant  de  la  premiere  heiice  aurait 
augments  proportionnellement,  par  influence,  le  courant  de  Th^lice 
voisine.  YoWh  tout.  Dire  que  Taimant  agit  direclement  sur  la  se- 
conde  h61ice  et  produit  ainsi  les  pht^nomenes  speciaux  de  la 
deuxieme  h61ice,  c'est  imaginer  une  hypolhese  et  une  objection  qui 
s'6vanouissent  en  presence  de  mes  experiences. 

En  resume,  Taction  speciale  sur  la  sensibility  culan^e  du  courant 
de  la  deuxieme  heiice ;  en  d'autres  termes,  d'une  heiice  k  fil  fin  in- 
duite  par  une  autre  heiice  k  fil  plus  gros  et  plus  court,  ne  pent 
s'expliquer  uniquemeni  par  la  plus  grande  tension  de  ce  courant. 
Quelle  est  la  theorie  exacte  de  ce  phenomene?  C'est  ce  qui  doit 
exercer  encore  la  sagacite  des  savants  physiciens  qui  m'ont  fait 
Thonneur  de  critiquer  mes  recherches,  et  qui,  je  le  repete,  sont 
beaucoup  plus  competents  que  moi  en  pareille  matiere,  en  raison 
de  leurs  connaissances  speciales. 

•  Gependant  admettons  un  instant  que  Tenergie  plus  grande  de 
Taction  de  la  deuxieme  heiice  sur  la  sensibiiite  cutanee  soit  due 
uniquement  h  la  plus  grande  tension  de  son  courant.  Comment 
expliquera-t-on  ensuite  que  la  premiere  heiice,  dont  au  contraire  la 
tension  est  infiniment  plus  faible,  excite  beaucoup  plus  vivement 
la  sensibiiite  de  certains  organes  sous-cutanes  (muscles,  nerfs, 
vessie,  rectum,  testicule)?  Comment  expliquer  aussi  cette  action 
elective  du  courant  de  la  deuxieme  heiice  sur  la  sensibiiite  de  la 
retine  (1)?  Ne  pouvant  done,  dans  Tetat  actuel  de  nos  connaissances, 

(1)  M.  Chauveau,  essayant  de  th(5oriser  les  effets  physiologiques  des  courants  in- 
duiis,  a  conclu  de  quelques  exp(5riences  faites  sur  les  aniniaux  :  «  que  I'effet 
physiologique  de  I'electricit^  est  le  rt5sultat  d'un  ^branlement  mecanique  irnprim^ 
aux  molt^cules  plac6es  sur  le  passage  des  courants  ;  2°  que,  cet  ebrarilement  tient 
exclusivement  a  la  tension  de  ces  courants  sans  6tre  directement  influence  pap 
la  quantity  I'^lectricite  mise  en  mouvement ;  3o  que  les  diverses  parties  du  trajet 
parcouru  par  I't^lectricit^,  dans  un  conducteur  animal,  n'tjprouvent  pas  au  m^me 
degr6  cette  excitation  mecanique,  parce  que  la  tension,  loin  d'etre  uniforme  dans 
ce  conducteur,  s'y  montre  toujours  plus  forte  aux  points  extremes,  et  surtout  au 
point  de  sortie  (au  pole  n(5gatif).  » 

Les  experiences  faites  sur  I'liomme  k  I'aide  de  r(51ectrisation  localisde,  et  qui  ont 
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trouver  une  theorie  physique  satisfaisante  des  actions  physiologi- 
ques  fliffi^rentielles  des  coiirants  de  la  premiere  et  de  la  deuxieme 
h^lice,  que  Ton  veuille  bien  se  contenter,  pour  le  moment,  des  faits 
(Electro- physiologiques  incontestables  qui  seuls  pourront  la  consti- 
tuer. 

6t6  exposeesdans  ce  paragraplie,  demontrent  que  I't^nergie  de  tons  les  effets  physio- 
logiquesd'un  courant  d'induciion,  loin  d'etre  toujours  en  raison  directe  de  la  tension, 
estquelquefois  an  contraire  plus  grande  sous  I'influence  du  courant  d'induciion  dont 
la  tension  est  moindre(sous  I'influence  dn  courant  de  la  premiere  h(51ice,  de  I'extra- 
courant  des  auteurs). 

Je  ferai  remarquer  en  outre  qu'il  est  reconnu  en  physique,  et  demontr^  exp^ri- 
mentalement,  contrairement  h  I'assertion  de  M.  Chauveau,  qu'au  p61e  n^gatif  le  cou- 
rant ^lectrique  amoins  de  tension  qu'au  pole  positif,  et  consdquemment  que  Taction 
physiologique,  plus  puissante  an  pole  n6gatif_,  ne  peut  6tre  attribute  ci  sa  plus  grande 
tension. 

Eiifin  M.  le  vicomte  Dumoncel  adonn^  un  nouvel  appui  h  I'opinion  que  je  defends 
{comptes  rendus  de  rAcadhnie  des  sciences,  1859J.  II  a  deraontr6  experimentalement 
que  la  puissance  physiologique  d'un  courant  d'induction  n'est  pas  toujours  due  k  sa 
tension.  L'expt^rience  d'oii  ressort  ce  fait  important  est  expose  dans  la  note  suivante, 
que  cet  ingenieux  etsavant  physicien  a  eu  I'obligeance  de  me  coramuniquer. 


Fig.  1.  —  Appareil  de  demonstralion  de  M.  Dumouoel. 


«  On  arrive,  dit-il,  h  conclure  de  cette  experience,  qui  est  certainement  la  plus 
curieuse  qu'on  puissefaire  avec  I'instrument  precedent  (fig.  1),  que  la  tension  n'est 
pas  la  seule  cause  de  I't^nergie  (sous  le  rapport  des  reactions  physiologiques)  que  les 
courants  induirs  peuvent  avoir  par  eux-m6mes,  et  que  les  eff"ets  difi'c'rents  que  M.  Du- 
chenne  a  remarqu^s  entre  les  courants  secondaires  et  les  extra-courants  peuvent 
bien  ne  pas  tonir  seulement^  leur  difference  de  tension,  ce  que  M.  Duclienne  cherche 
k  d^montrer  depuis  plusieurs  annees. 

«  J'ai  d^montre  au  moyen  de  I'appareil  representt^  (fig.  1).  et  qui  se  compose  de 
deux  electro-aimants  droits  munis  de  deux  bobines  d'induction  B  et  D  ^  leurs  extrd- 
mites  polaires,  que,  quand  les  deux  armatures  EF  et  GH  sont  abaiss^es  sur  les  p61es 
de  ces  aimants,  les  courants  induits  excites  par  la  fermeture  et  I'ouverture  du  cou- 
rant inducteur  a  travers  les  bobines  A  et  G,  quoique  etant  plus  intenses  au  gal- 
vanomfetre  que  quand  I'armature  EF  est  enlev^e,  donnent  des  commotions  beau- 
coup  plus  energiques  dans  ce  dernier  cas,  et  pourtant  les  deux  courants  mesu- 
r(5s  au  rheostat  ont  la  meme  tension.  On  ne  peut  pas  attribuer  cette  difference 
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^  II.  —  Propri^tes  tberapeutiqnes  differentielles  des  courants 

d'induction. 

L'61ectricil6  d'induction  est  le  seiil  agent  th^rapeulique  qui,  li- 
mite  k  la  peau,  puisse  produire  la  sensalion  culan^e  la  plus  aigue, 
qui  cesse  subilement  avec  I'opf^ration,  qui  se  gradue  depuis  le 
simple  chatouillement  jusqu'^  la  douleur  la  plus  vive,  en  passant 
par  tous  les  degr^s  interm^diaires,  ou  bien  en  allant  subitement 
d'un  exlrfime  Tautre,  sans  jamais  d^sorganiser  la  peau,  ni  laissei- 
d'autre  trace  h  sa  surface  qu'un  leger  ^rylheme  ou  de  petites  61evures 
dues  h  r^rection  des  papilles.  On  congoit  qu'un  tel  agent  reponde  a 
une  foule  d'indications,  soit  qu'on  veuille  rappeler  la  sensibility  de 
la  peau,  comme  dans  les  aneslliesies  de  cet  organe,  soit  qu'on 
veuille  seulement  produire  une  revulsion  ou  une  perturbation  sur 
un  point  quelconque  de  la  peau,  comme  dans  les  n^vralgies,  les 
douleurs  rhumatoides,  etc.  Gette  excitation  cutan^e  pent  6tre  re- 
nouvel^e  fr^quemment  et  portee  sur  tous  les  points  de  la  surface  du 
corps,  m^me  h  la  face,  car  elle  ne  laisse  aucune  trace  visible  apres 
elle,  et  s'approprie  au  degr6  d'excitabilite  de  chaque  individu, 
m6me  de  chaque  region  du  corps. 

II  est  souvent  besoin  d'un  courant  des  plus  intenses  dans  le  traite- 
ment  de  certaines  affections  musculaires ;  alors,  I'^lectricil^  d'in- 
duction est  la  seule  applicable,  parce  qu'elle  n'exerce  pas  d'ac- 
lion  calorifique  comme  I'^lectricite  de  contact. 

L'action  chimique,  ^lectrolylique,  de  Teleclricit^  d'induction  est 
tellement  faible,  qu'elle  ne  saurait  servir  a  la  coagulation  du  sang, 
dans  le  traitement  des  an^vrysmes  ou  k  la  mortification  lente  de  cer- 
tains produits  morbides,  par  exemple  des  polypes  mous.  Enfin  les 
appareils  d'induction  peuvent,  sous  un  petit  volume,  agir  sur  la  con- 
tractilite  avec  une  puissance  considerable,  ce  qui  facilite  singuliere- 
ment  leur  application. 

d'action  a  la  difference  de  vitesse  de  d(5saimantation  des  noyaiix  magn^tis^s  dans 
les  deux  cas,  puisque,  en  inlerrompant  simultan^mentj  les  deux  courants  induc- 
teurs  et  induits  au  moyen  d'une  double  roue  dent^e,  on  trouve  toujours  les  m6mes 
effets.  Du  reste,cet  effet  n'est  pas  leseul  dece  genre  qu'on  puisse  citer,  et  j'ai  ^gale- 
ment  demontr^  que,  dans  certaines  circonstances,  le  courant  inve^'se,  qui  ne  donne 
Jamais  deffets  phjjsiologiques  appre'ciables^  en  fournit  de  plus  energiques  que  le 
courant  direct.  D'un  autre  c6t6,  on  sait  que  c'est  le  pole  negatif  qui  r^agit  le  plus 
energiquenient  sur  I'economie  animate  avec  les  courants  induits,  et  pourlant,  d'a- 
prfes  les  experiences  de  M.  Riess  et  les  miennes,  c'est  I'eiectricite  positive  qui  a  le 
plus  de  tension.  On  pent  done  en  conclure,  comme  je  Vai  dit^  que  les  rapports  reci- 
proques  entre  le  systeme  nerveux  et  les  effets  electriques  ne  sont  pas  encore  assez 
connus  dans  I'etat  actuel  de  la  science^  pour  que  nous  puissions  expliquer  ^  priori 
tous  les  phenomenes  que  nous  observons,  n 

DLCHENNE.  — 3«  Edition.  o 


34 


CHAP.  L   —  DE   L'ELECTRICITE  MEDICALE. 


A.  —  Les  actions  pliysiologiques  diff^rentielles  des  courants  d'induction  de  la 
premiere  el  de  la  deuxifeme  bailee  ne  peuvent  etre  appliqu^es  indifferemmenl 
k  la  tlierapeutique. 

Les  deux  courants  d'induction  (de  la  premiere  et  de  la  seconde 
h^lice)  ,  dont  les  actions  pliysiologiques  sont  si  dissemblables, 
doivent  exercer  des  actions  Ih^rapeutiques  differentes  ,  et  qui 
repondent  h  une  indication  sp^ciale.  Bien  qu'en  th^rapeutique 
Texp^rimentation  empirique  ait  souvent  jou6  le  role  principal, 
nous  n'en  devons  pas  moins  choisir  pour  guide  Taction  physiolo- 
gique  demontree  des  agents  m6dicamenteux.  La  voie  que  j'avais  a 
suivre  pour Tapplication  des  courants  de  la  premiere  etde  la  seconde 
h^lice  ci  la  therapeutique  m'^tait  done  dej^  trac6e  par  I'exp^ri- 
mentationphysiologique.  Gependant,  s'il  n'avait  existe  entre  lespro- 
pri^t^s  pliysiologiques  de  ces  courants  d'induction  que  des  diffe- 
rences presque  insensibles,  je  declare  que  je  n'en  aurais  tire  aucune 
deduction  therapeutique,  afin  de  ne  pas  trop  compliquer  I'art  de 
reiectroth^rapie ,  art  assez  difficile  d^jk ,  comme  on  le  verra. 
II  s'en  faut  qu'il  n'y  ait  entre  ces  actions  physiologiques  dif- 
f6rentielles  que  de  l^geres  nuances;  ainsi  je  puis  dire,  sans  exag^- 
ration  aucune,  que,  pour  ce  qui  a  trait  h  Taction  exercee  sur  la  sen- 
sibility cutan^e,  le  courant  de  la  premiere  h^Iice  et  le  courant  de 
la  deuxieme  h^lice  different  entre  eux  comme  Teau  tiede  differe  de 
Teau  bouillante,  ou  un  fer  peu  chaud  d'un  fer  rouge. 

Onne  trouverapas,  il  est  vrai,  une  aussi  grande  difference  entre 
ces  deux  courants  pour  les  autres  actions  physiologiques,  quoique 
cette  difference  soit  tr^s-notable ;  cependant  ces  actions  eiectro- 
physiologiques,  appliqu^es  indistinctement  en  therapeutique  dans 
certains  cas  et  dans  certaines  conditions,  produiraient  des  accidents 
plus  ou  moins  graves. 

Rien  ne  pouvait  me  faire  prevoir  Texistence  de  ces  proprietes  ; 
c'est  par  une  longue  experimentation  empirique  que  j'en  ai  acquis 
la  connaissance,  et  cela  toujours  aux  depens  des  sujets  sur  lesquels 
j'operais,  c'est-^-dire  par  des  accidents.  En  veut-on  quelques  exern- 
ples  choisis  dans  mes  experiences  les  plus  recentes?  — Un  jour, 
faradisant  les  testicules,  dans  un  cas  d'impuissance,  avec  le  cou- 
rant de  la  deuxieme  helice  (deux  rheophores  bumides.  Tun  en 
avant,  Tautre  en  arridre,  etaient  places  sur  le  scrotum  au  niveau  du 
testicule),  le  sujet  temoignait  quelque  douleur.  Au  lieu  de  dimi- 
nuer  la  force  du  courant,  je  fais  arriver  le  courant  de  la  premiere 
heiice  (en  tournant  Taiguille  du  commutateur  des  helices  de  mon 
appareil  eiectro-dynamique  (voy.  sa  description  au  chapitre  iv)  avec 
la  pensee  que,  latension  de  ce  dernier  courant  etant  infiniment  plus 
faible,  il  devait  penetrer  moins  profondement  et  peut-etre  produire 
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une  sensation  moins  forte.  Ce  fut  tout  le  contraire  qui  arriva^  car 
ladouleurfutdes  plusvives.il  semblaitaumalade  qu'on  lui  arrachait, 
pour  ainsi  dire,  le  testicule  et  son  cordon  (1).  Le  m6me  ph6nom6ne 
s'est  reproduit  chez  tous  les  sujets  sur  lesquels  j'ai  r6p6l(^  cette  expe- 
rience en  faradisantle  testicule  comparalivementavecla  deuxieme  et 
la  premiere  li61ice.  L'^pididyme  et  le  cordon  6taient  ^galement  beau- 
coup  plus  sensibles  k  I'excitation  par  la  premiere  h^lice  que  par  la 
seconde  h^lice. —  Une  autre  fois,  ayant  h  traiter  une  paralysie  de  la 
vessie,  j'introduisis  un  rh^ophore  dans  cet  organe  etun  autre  dans 
le  rectum  (voy.  plus  loin,  chap,  iv,  comment  ces  rh^ophores  sont 
construits),  et  je  fis  passer  le  courant  de  la  deuxieme  helice  h  un 
degr6  assez  intense  et  avec  deux  intermittences  par  seconde ;  le  su- 
jet  accusa  une  sensation  tres-supportable.  Mais  comme  la  tension 
de  ce  courant  est  tr^s-grande,  j'evitais  difficiiement  sa  penetration 
jusqu'au  plexus  sacr^,  de  telle  sorte  qu'il  se  produisait  de  fortes  se- 
cousses  dans  les  membres  abdominaux.  Je  passai  alors  subitement, 
sans  defiance  aucune,  au  courant  de  la  premiere  h61ice  dont  on 
connait  le  peu  de  tension.  Le  sujet  eprouva  h  I'instant  une  vive 
douleur  dans  le  bas-ventre.  Trois  malades  etaient  alors  en  traite- 
raent,  tons  ont  accuse  la  m^me  douleur  pendant  la  m6me  operation. 
J'ai  repete  bien  des  fois  cette  experience,  en  agissant  isolement  sur 
la  vessie  ou  le  rectum  avec  un  rheophore  double  qui  sera  decrit  plus 
tard,  et  la  sensation  produite  localement  sur  ces  organes  a  ete  in- 
comparablement  plus  forte  par  le  courant  de  la  premiere  heiice 
que  par  celui  de  la  seconde.  Ces  experiences  ne  sont  pas  inoffen- 
sives,  car,  chez  plusieurs  sujets,  ces  sensations  vives  ont  plusieurs 
fois  ete  suivies  de  douleurs  nevralgiques  des  organes  surexcites.  — 
La  difference  d'aclion  entre  les  deux  courants,  sur  la  sensibilite  de 
la  retine,  est  bien  loin  d'etre  aussi  grande  que  dans  les  cas  prece- 
dents :  cependant  j'ai  vu  un  bon  nombre  de  sujets  qui  etaient  in- 
commodes par  les  phosph^nes  plus  edatants,  produits  par  le  cou- 
rant de  la  deuxidme  heiice,  lorsque  j'avais  a  exciter  des  regions 
dans  lesquelles  se  ramifiait  la  cinquieme  paire  (la  face,  la  lan- 
gue,  etc.).  lis  etaient  quelquefois  effrayes  pour  leur  vue,  qu'ils  di- 
saient  6tre  comme  un  peu  troubiee  par  des  mouches  volantes,  h  la 
suite  de  ces  operations. 

Ces  fails  demontrent  done  que  le  courant  de  la  premiere  heiice 
el  le  courant  de  la  deuxieme  heiice  ne  peuvent^lre  employes  indif- 
feremment  ou  indislinclement ;  ils  doivent  rendre  le  praticien  cir- 

(1)  Ce  malade  dtait  un  professeur  de  physique  distingu^  ;  et  certes  ap^^^s  cet  ar- 
gument ad  hominem  il  ne  soutenait  plus  I'opinion  de  MM.  Becquerel  qui  ont  dcrit: 
«  L'extra  courant  et  le  courant  de  premier  ordre  ne  jouissent  pas  de  propriet^s  (51ec- 
tives  sur  telle  ou  telle  fonciioo,  mals  ils  ont  une  action  plus  ou  moins  energique,  en 
raison  de  leur  tension.  >i 
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conspect  dans  I'application  th^rapeutique  de  I'un  ou  de  I'autre  de 
ces  deux  courants. 

B.  —  Cas  dans  lesquels  on  doit  employer  de  pr<5f(5rence  le  courant  de  la  premifere 
h^lice  ou  le  courant  de  la  deuxifeme  h^lice. 

Etant  done  connue  Paction  diff^rentielle  des  courants  de  la  pre- 
miere et  de  la  seconde  helice,  il  est  facile  de  prevoir  dans  quels  cas 
I'un  ou  I'autre  de  ces  courants  doit  6tre  employ^  de  pr6f6rence.  Je 
ne  ferai  que  les  indiquer. 

L'6nergie  extr(3ine  avec  laquelle  le  courant  de  la  deuxi^me  helice 
peut  exciter  la  sensibilite  culan^e  fournit  h  la  th^rapeutique  un 
moyen  pr(^cieux  de  combattre  les  anesth^sies  de  la  peau,  et  de  pro- 
duire  une  revulsion  cutan^e  ou  une  perturbation  sup^rieure,  au 
besoin,  k  celle  du  feu,  sans  d^triiire  les  lissus,  par  exeinple,  dans  les 
affections  rhumato'ides  ou  nevralgiques.  Est-il  besoin  d'ajouter  que 
le  courant  de  la  deuxieme  bailee  triompbera  dans  une  foule  de  cas 
ou  le  courant  de  la  premiere  b^lice  aura  6t6  impuissant  ?  Gombien  de 
fois,  en  effet,  n'ai-je  pas  vu,  par  exemple,  I'aneslh^sie  cutanee  c6der 
promptement  sous  I'influence  d'un  courant  de  la  deuxieme  helice, 
alors  qu'un  appareil  qui  ne  possedait  qu'un  courant  de  premiere 
b61ice  plus  puissant  sttr  la  sensibility  musculaire  que  le  precedent, 
n'avait  exerc6  aucune  influence  th6rapeutique  appreciable  ! 

Si  Ton  avait  k  pratiquer  I'excitation  electrique  dans  des  masses 
musculaires  profondes,  prot(5g(5es  par  des  apon^vroses  ^paisses  ou 
recouvertes  d'un  tissu  cellulaire  sous-cutan6  graisseux,  abondant  ou 
infiltr^  de  s6rosit6,  le  courant  de  la  deuxieme  helice  r^pondrait  par- 
faitement  ci  cette  indication,  en  raison  de  sa  plus  grande  tension, 
ou,  en  d'autres  termes,  en  raison  de  sa  puissance  de  penetration. 

C'est  encore  au  courant  de  la  deuxieme  beiice,  qui  agit  moins  sur  ia 
sensibilite  musculaire  que  le  courant  de  la  premiere,  qu'on  devrait 
recourir  de  preference,  lorsqu'il  est  indique  de  provoquer  des  con- 
tractions energiques  avec  moins  de  sensation  douloureuse,  conime 
cbez  les  enfants,  et  dans  les  paralysies  de  cause  cerebrate,  ou  Ton 
doit,  autant  que  possible,  eviler  de  reagir  sur  les  centres  nerveux. 

Le  courant  de  la  premiere  helice,  dont  la  tension  est  faible,  con- 
viendra  parfaitement  dans  les  cas  ou  il  faut  exciter  vivement  la 
sensibilite  et  la  contraclilite  des  muscles  superficiels  et  pen  volumi- 
neux,  sans  en  depasser  les  limites.  Je  citerai,  par  exempie,  les  para- 
lysies avec  insensibilite  musculaire  ou  les  atrophies  locales.  Dans  la 
paralysie  de  la  septieme  paire,  ou  la  contractilite  electrique  est  plus 
ou  moins  affaiblie,  il  est  indique  d'exciter  vivement  les  muscles 
paralyses.  Ces  derniers  offrant  peu  d'epaisseur,  il  faut  choisir  pour 
cela  le  courant  dont  la  tension  est  moindre  (le  courant  de  la  pre- 
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miere  h61ice),  si  Ton  veut  ne  pas  porter  rexcitation  trop  profoncl6- 
ment. 

La  propriety  singuli^re  que  possede  le  coiirant  de  la  premiere 
helice  d'exciler  vivement  la  sensibilile  de  la  vessie  et  du  reclum  est 
pr^cieuse  dans  les  cas  ouces  organes  sont  frappes  d'aneslh6sie  iso- 
16ment,  en  m6me  temps  que  leur  contractility  est  perdue  ou  di- 
minu6e.  Je  rapporterai  par  la  suite  une  observation  d'anesthesie  de 
la  vessie,  anesth^sie  qui  constitue  k  elle  seule  une  affection  grave, 
puisque  le  sujet,  ne  sentant  pas  le  besoin  d'uriner,  laissait  disten- 
dre  sa  vessie  au  point  qu'il  n'avait  connaissance  de  la  plenitude  de 
cet  organe  que  lorsque  Purine  sortait  par  regorgement.  Par  le  fait 
de  celte  distension  enorme,  la  vessie  fut  paralys6e  secondairement. 
On  conQoit  que  dans  un  cas  pareil  I'application  du  courant  de  la  pre- 
miere h61ice  soit  indiqu6e  ;  mais  si,  dans  une  paralysie  musculaire 
de  la  vessie,  on  avait  k  craindre  une  surexcitation  de  la  sensibilite, 
le  courant  de  la  seconde  helice,  qui  agit  puissamment  sur  la  con- 
tractilit<^  et  faiblement  sur  la  sensibilite  de  cet  organe,  devrait  lui 
6tre  pr^fer^.  Les  considerations  prec^dentes  sont  applicables  k  la 
paralysie  de  la  sensibility  ou  de  la  contractility  du  rectum  (1). 

Denominations  differentielles  des  especes  d' electrisation.  —  II  ressort 
des  fails  et  des  considerations  exposes  dans  ce  chapitre,  que  cha- 
cune  des  sources  yiectriques,  dont  je  viens  d'expliquer  les  actions 
physiologiques  et  th^rapeutiques ,  repond  a  des  indications  sp^- 
ciales ;  il  devient  alors  n^cessaire  d'introduire  dans  le  langage  des 
expressions  differentielles  qui  indiquent  clairement  leur  emploi. 

Le  mot  electrisation  ne  devrait  6tre  employe  que  d'une  maniere 
genyrale. 

L'application  de  Pyiectricity  de  frottement  pourrait  dtre  appel^e 
electrisation  statique,  et  celle  de  I'electricity  de  contact  conserverait 
le  nom  de  galvanisation.  Mais  sous  cette  derniere  denomination  on 
a,  en  general,  d6signy  indifferemment,  dans  la  pratique  medicate, 
I'emploi  de  I'electricile  de  contact  et  de  I'electricite  d'induction. 
On  comprend  les  consequences  f^cheuses  d'une  telle  confusion, 
apres  les  considerations  electro-physiologiques  et  th^rapeutiques 
que  j'ai  expos^es  dans  ce  chapitre. 

Puisqu'il  est  necessaire  de  creer  un  mot  qui  designe  exactement 

(1)  En  presence  des  faits  qui  ont  ^t^  exposes  dans  cet  article,  venir  encore  soute- 
nir  aiijourd  liui  devant  uneAcadt^mie  des  sciences  qu'ind^pendamment  de  leur  tension 
<f  I'extra-courant  et  le  courant  de  premier  ordre  ne  jouissent  pas  de  proprit5tes  61ec- 
tives  sur  telle  ou  telle  fonction  »,  c'est  ne  tenir  aucun  compte  des  faits  acquis  k  la 
science  par  I'experimentation  dlectro-physiologique  et  par  une  longue  observation 
clinique,  ou  faire  preuve  d'ignorance  et  montrer  par  \h.  son  incompc^tence  absolue 
dans  toute  question  d'elect-^'o-physiologie  ou  de  therapeutique. 
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r^lectricil6  d'induction  ou  son  application,  n'est-il  pas  permis  de  le 
tirer  du  nom  du  savant  qui  a  d^couvert  cetle  espece  d'61ectricil6? 
Ainsi,  de  m^nfie  que  Galvani  a  laisse  son  nom  h  T^lectricile  de  con- 
tact, de  m6me  aussi  on  peut  donner  k  Teleclricil^  d'induction 
le  nom  de  Faraday,  En  consequence  ,  cette  6lectricit6  serait 
appel^e  faradisme^  et  son  application  designee  par  le  mot  faradi- 
sation. Cette  denomination  me  parait  d'aulant  plus  heureuse,  qu'elle 
(^tablit  une  distinction  bien  tranchee  entre  I'electricite  d'induction 
et  r^lectricit^  de  contact,  en  m^me  temps  qu'elle  consacre  le  nom 
d'un  savant  ti  qui  la  medecine  doit  une  d^couverte  non  moins  pre- 
cieuse  pour  la  th^rapeutique  que  celle  de  Galvani  (1). 


CHAPITRE  II. 

electrisation  localisee. 

ARTICLE  PREMIER. 

PRINCIPES    FONDAMENTAUX    DE    LA  MfiTHODE. 

Au  d6but  de  mes  recherches,  je  m'^tais  conform^  aux  principes 
d'^lectrisation  formulas  dans  les  trait^s  sp^ciaux,  et  mes  premiers 
essais  ayant  et6,  sinon  malheureux,  du  moins  peu  encourageanls, 
je  vis  bient6t  que  ces  insucces  pouvaient  ^tre  attribu6s  k  Timper- 
fection  des  proc^d^s  op^ratoires  qui  (^taient  en  usage  dans  la  pra- 
tique et  auxquels  j'avais  eu  recours  jusqu'alors.  Bien  que  je  me 
reserve  d'en  faire  I'examen  critique  dans  le  prochain  chapitre,  je 
puis  dire  actuellement  que  leur  plus  grand  defaut  6tait  de  ne  pas 
permettre  d'agir  sur  I'organe  malade  sans  exposer  ies  organes  sains, 
et  quelquefois  le  systeme  nerveux  tout  entier,  aux  inconvenients  ou 
aux  dangers  de  la  stimulation  ^lectrique.  De  plus  il  ^tait  impossible, 
en  usant  de  ces  proc^d^s,  de  se  livrer  avec  quelque  exactitude  k  la 
moindre  6tude  d'^lectro-physiologie  ou  d'^Ieclro-pathologie  mus- 
culaires. 

II  me  parut  alors  qu'on  obtiendrait  des  rdsultats  peut-6tre  plus 
importants  et  plus  r^guliers,  s'il  etait  possible,  ou  d'arr^ter  I'elec- 
tricite dans  la  peau,  sans  stimuler  les  organes  qu'elle  protege,  ou 


(1)  Aujourd'hui  cette  di^nomination  est  universellement  emp]oy(5e  dans  la  pratique 
m^dicale,  bien  que  MM.  Becquerel  aient  soutenu  qu'elle  n't5tait  pas  acceptable. 
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de  traverser  ce  tissu,  sans  I'int^resser,  pour  concentrer  cette  puis- 
sance dans  un  nerf,  dans  un  muscle,  de  faire  p6netrer  enfin  Tagenl 
^lectrique  dans  les  organes  profond^ment  situ^s. 

§  I.  —  Comment  gouTerner  I'electricite  a  traTers  les  organes? 
Comment  lui  imposer  des  limites? 

Ce  probleme,  si  difficile  en  apparence,  (^tait  cependant  des  plus 
sin:iples.  II  suffisait,  pour  le  r^soudre,  d'analyser  avec  soin  des 
ph^nomenes  que  Ton  produit  chaque  jour  dans  la  pratique,  en  ap- 
pliquant  sur  la  peau  seche  et  humide  les  rheophores  d'un  appareil 
d'induction  d'une  force  moyenne. 

Voici  les  principaux  faits  qui  m'ont  permis  de  remplir  avec  succes 
la  t^che  que  je  me  suis  impos^e.  lis  servent  de  base  k  la  faradi- 
sation localis^e. 

1°  Si  la  peau  et  les  rhdophores  m^talliques  sont  parfaitement  sees 
et  r^piderme  d'une  grande  ^paisseur,  comme  cela  s'observe  chez 
certains  sujets  exposes  souvent  par  leur  profession  au  contact  de 
Pair,  le  courant  se  recompose  h  la  surface  de  I'^piderme,  sans  tra- 
verser le  derrae,  en  produisant  des  ^tincelles  et  une  crepitation 
particuliere,  et  sans  donner  lieu  h  aucun  ph6nomene  physiolo- 
gique. 

2°  Met-on  ensuite  sur  deux  points  de  la  peau  Tun  des  rbeophores 
humide  et  I'aulre  sec,  le  sujet  soumis  k  I'exp^rience  accuse,  dans  le 
point  ou  ce  dernier  rhdophore  n'avait  d6velopp6  que  des  effets  phy- 
siques, une  sensation  superficielle,  evidemment  cutande.  Les  61ec- 
tricitds  contraires,  dans  ce  cas,  se  sont  recompos^es  dans  le  point 
de  r^piderme  sec,  raais  apres  avoir  traverse  le  derme  k  I'aide  du 
rheophore  humide. 

3"  Mouille-t-on  tres-l^gerement  la  peau,  dans  une  region  dont 
r^piderme  offre  une  tr6s-grande  ^paisseur,  il  se  produit,  dans  les 
points  oil  sont  places  les  rheophores  metalliques  sees,  une  sensation 
superficielle,  comparativement  plus  forte  que  la  prec^dente,  sans 
6tincelles  ni  crepitation.  Ici  la  recomposition  eleclrique  a  lieu  dans 
r^paisseur  de  la  peau. 

4®  Enfin,  la  peau  et  les  rheophores  sont-ils  tr^s-humides,  on  n'ob- 
serve  ni  etincelles,  ni  crepitation,  ni  sensation  de  biulure  ;  mais  on 
produit  des  phenomenes  de  contractilite  ou  de  sensibilite  tres-va- 
riabies,  suivant  qu'on  agit  sur  un  muscle  ou  sur  un  faisceau  mus- 
culaire,  sur  un  nerf  ou  sur  une  surface  osseuse.  Dans  ce  dernier 
cas,  on  determine  une  douleur  vive,  d'un  caraclere  tout  particu- 
lier  :  aussi  doit-on  eviter  avec  soin  de  placer  les  rheophores  humides 
sur  les  surfaces  osseuses  (1). 

(1)  Je  vais  essayer  de  th^oriser  ces  ph^nomfenes.  On  sait  que  I'dlectricittS  de  ten- 
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II  ressort  de  ces  experiences  que,  par  la  faradisation,  on  arrete 
k  voIonl6  la  puissance  ^leclrique  dans  la  peau  ;  que,  sans  incision 
ni  piqure,  on  peut  la  traverser  el  limiter  Taction  du  courant  dans 
les  organes  qu'elle  recouvre,  c'est-k-dire  dans  les  nerfs,  dans  les 
muscles  et  m6me  dans  les  os. 

Gependant  on  congoit  difficilement  que  la  force  ^lectrique  puisse 
aller  exciter  les  organes  places  sous  la  peau,  sans  agir  en  m^me 
temps  physiologiquement  sur  celie-ci.  On  est  porl6  k  penser  que 
les  sensations  qui  se  manifestent  pendant  I'electrisalion  de  ces 
organes  sous-cutands  sont  le  resultat,  ou  de  I'excitation  de^la  peau 
seulement,  ou  de  I'excitation  simultan^e  de  la  peau  et  des  organes 
subjacents. 

Yoici  les  experiences  que  j'ai  faites  dans  le  but  de  demontrer  que 
la  sensation  d^velopp^e  pendant  la  faradisation  de  la  peau  (par  les 
rheophores  sees,  appliques  sur  sa  surface  ^galementseche),  estbien 
le  resuUat  de  I'excitation  de  cette  membrane,  et  que  la  sensation 
produite  par  I'application  des  rb^ophores  tres-humides  sur  la  peau, 
et  au  niveau  d'un  plan  musculaire,  ne  doit  elre  attribute  qu'^ 
I'excitation  directe  des  muscles. 

Premiere  exp£ripnce.  —  Ayant  trouvc',  sur  un  bless6  couch6  au  n°  7  de 
la  salle  Saint- Hernarcl  (HOlel-Dieu),  une  partie  du  muscle  crural  externa 
denude,  j'appliquai  sur  ce  muscle,  et  dans  le  point  denude,  un  rh^ophore 
mt^lallique  sec.  La  contraction  que  je  produisis  fut  accompagn(5e  d'une 
sensation  sourde  et  speciale  a  la  contraction  Heclro-muiculaire.  Je  plagai  en- 
suite  les  m6mes  rheophores  au  niveau  du  m^me  muscle,  dans  un  point  ou 
la  peau  cHait  intacte,  et  je  n'obtins  qu'une  sensation  de  bmlure,  sans  con- 
traction musculaire.  Ayant  remplac^  les  rheophores  metalliques  par  des 
eponges  humides  enfoncees  dans  des  cylindres  excitaleurs,  el  les  ayant 
pos(5es  sur  la  peau,  dans  un  point  correspondant  au  muscle  crural,  je  pro- 
voquai  la  contraction  avec  la  sensation  sourde  et  speciale  que  j'avais  produite 
en  plagant  le  rheophore  metailique  sec  sur  le  muscle  denud(5. 

sion  a  une  grande  tendance  k  s'(5chapper  par  les  pointes.  N'en  serait-il  pas  de  nieme 
de  I't^lectricit^  dynamique,  quand  les  compositions  se  font  entre  I'i^piderme  et  les 
rheophores  sees  ?  En  effet,  I'^piderme  et  les  rhi^ophores  sees  prc^sentent  une  foule  d'as- 
perittis  par  lesquelles  les  fluides  de  nom  contraire,  provenant  de  la  pile  ou  des  ap- 
pareils  d'induction  et  du  corps,  s'echappent  pour  se  recomposer  ou  se  neutraliser, 
ainsi  que  le  prouvent  la  crepitation  et  les  6tincelles.  Si  la  peau  n'a  pas  ete  travers^e, 
I'excitation  est  alofs  superficielle,  et  ne  peut  produire  que  des  ph^nom^jncs  cutan^s, 
c'est-^i-dire  des  sensations  cutan^es.  Mais  si  ces  asp6rit6s  sont  r^unies  par  une 
nappe  d'eau,  I'electricite  traverse  la  peau  en  masse,  et  se  recompose  profond6ment 
ou  dans  les  muscles,  ou  dans  les  os,  ou  dans  les  nerfs,  et  cela  d'autant  plus  profon- 
d(^ment  que  le  courant  est  plus  intense.  Mors  plus  d'^tincelles  ni  de  crepitations, 
plus  de  sensations  cutan(5es ;  muis  on  observe  des  phenom6nes  physiologiques  en 
rapport  avec  les  fonctions  de  Torgane  excitt^.  Ces  derniers  ph^nom^ines  etablissent 
line  difference  entre  Taction  physiologique  de  I't^Iectricit^  dynamique  et  de  I'electri- 
cite de  tension;  car  celle-ci  produit  toiijours  une  recomposition  eiectrique  entre  le 
rheophore  et  I'epiderme,  de  quelque  maniere  qu'on  op^re. 
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Deuxieme  experience.  —  Un  blesse,dont  le  nerf  radial  avail  et6  delruit 
par  une  balle  k  la  partie  inforieure  du  bras,  avail  perdu  la  sensihilite  et  la 
coniractilite  electriques  des  muscles  de  la  region  postdrieure  de  I'avant- 
bras.  Mais  la  sensibilile  de  la  peau  etait  reside  intacte  a  cause  de  I'inte- 
grite  des  nerfs  cutan^s.  J'appliquai  des  rht^ophores  m6lalliques  secssur  la 
peau  des  regions  antibrachiales  posl6rieure  et  ant§rieure,  et  partout  il  se 
produisit  une  sensation  vive  de  hrulure.  Je  remplagai  les  rbeophores  sees 
par  des  Sponges  humides  enfoncees  dans  des  cylindres ;  alors  je  n'observai 
h.  la  region  post^rieure  ni  sensation  ni  contraction,  tandis  que  des  conlrac- 
tions  accompagn(5es  de  sensations  se  manifest^rent  a  la  region  antibrachiale 
ant^rieure.  Dans  cette  derniere  region,  la  sensation  de  brulure  produite 
par  les  rbeophores  melalliques  sees  t5tait  remplacde  par  une  sensation 
sourde  et  spt5ciale  a  la  contraction  musculaire,  provoquee  paries  rh(5opho- 
res  humides. 

J'ai  bien  des  fois  rep6t6  ces  experiences  dans  d'aulres  cas  patho- 
logiques  analogues,  non-seulemenl  sur  des  muscles,  mais  aussi  sur 
des  troncs  nerveux  mixtes,  et  j'ai  acquis  la  conviction  que  Texci- 
talion  ^lectrique  peut  arriver  dans  un  muscle  ou  dans  un  nerf  sans 
agir  sur  la  peau  qu'elle  traverse. 

Cependanl  je  dois  reconnaitre  que,  dans  certains  cas,  on  pourrait 
attribuer  uniquement  k  la  sensibility  musculaire  des  sensations  qui 
en  reality  seraient  produites  par  i'excitation  de  la  peau  ou  des  nerfs 
cutan6s.  Je  vais  dire  comment  on  peut  6viter  cette  confusion  ;  mais 
pour  cela  il  me  faut  entrer  dans  quelques  details. 

a.  II  vient  d'etre  d6montr6  experimentalement  que,  si  la  peau  et 
les  rbeophores  sont  suffisamment  humect^s  et  mis  en  contact  par- 
fait,  celle-ci  esttraversee  pariecourant  sans  6tre  excitee,  etque  les 
recompositions  Electriques  se  font  plus  ou  moins  profondement 
dans  les  tissus  sous-culan6s.  Mais  il  est  un  moment  ou  ces  rh6o- 
pbores  et  la  peau  Etant  mis  mutuellement  en  rapport,  le  contact 
n'est  pas  encore  parfait,  et  alors  la  surface  pr^sente  quelques  aspe- 
rit^s  entre  lesquelles  se  font  des  recompositions  Electriques  qui 
produisent  une  sensation  de  piqure,  de  brulure  et  mfime  des  cre- 
pitations et  des  Etincelles,  surtout  si  Ton  fait  passer  le  courant  de 
la  deuxieme  helice  dont  on  connait  Taction  puissante  sur  la  sensi- 
bilitd  de  la  peau,  et  si  ce  courant  a  une  force  suffisanle.  Ces  mEmes 
phEnomenes  se  reproduisent  au  moment  ou  les  rbeophores  sont 
sEparEs  de  la  peau.  Pour  Eviter  cette  excitation  Electro-cutanEe 
pendant  la  faradisation  musculaire,  il  ne  faut  faire  passer  le  courant 
que  lorsque  le  contact  entre  le  rheophore  et  la  peau  humide  est 
parfaitement  etabli.  (J'indiquerai  par  la  suite  les  precautions  k 
prendre  pour  ne  pas  produire  dans  ces  circonstances  ces  sensations 
culanEes.) 

b.  Les  rhEophores  humides  agissent  inEvitablement  sur  les  nerfs 
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cutan^s,  lorsqu'ils  sont  places  sur  leur  Irajet.  Pour  bien  ^tudier  les 
phenomenes  qui  resultent  de  leur  excitalion,  la  tension  du  courant 
ne  doit  pas  ^tre  assez  grande  pour  p6n6trer  jusqu'aux  muscles.  La 
faradisation  d'un  nerf  cutan6  produit  une  sensation  qui  se  propage 
dans  le  trajet  du  nerf  au  delk  du  point  excit6  et  jusque  dans  ses 
dernieres  ramifications,  ou  elle  produit  des  fourmillements  et  des 
picotements,  proportionnellement  au  degr6  d'intensit^  du  courant 
et  de  rapidite  de  ses  intermittences.  Les  sensations  sont  d'autant 
plus  vives  que  Ton  excite  les  nerfs  dans  un  point  plus  voisin  de  leurs 
ramifications  :  ainsi,  sur  les  nerfs  collat^raux  des  doigts  et  des  or- 
teils,  on  les  produit  d'aulant  plus  fortement  que  le  nerf  cutan6  est 
faradis6  plus  inferieurement.  —  L'excitabilit6  des  nerfs  cutanes  est 
tres-variable.  Elle  est  porl^e  au  plus  haut  degr6  chez  quelques-uns 
de  ces  derniers;  les  frontaux,  par  exemple,  fournis  par  I'ophthal- 
mique  de  Willis,  ne  peuvent  6tre  touches  sans  provoquer  une  dou- 
leur  des  plus  vives  dans  le  point  faradis6  et  qui  se  propage  jusque 
dans  ses  ramifications,  tandis  que  la  sensation  est  lellement  obtuse 
dans  d'autres  nerfs,  que  leur  faradisation  est  appreciable  seulement 
par  les  fourmillements  lagers  qui  se  produisent  dans  leur  6panouis- 
sement^  la  peau.  Les  nerfs  cutanes  des  membres  sont,  en  g^n6ral, 
dans  cette  derniere  condition. 

La  connaissancfe  de  ces  phenomenes  permet  de  distinguer  les 
sensations  complexes,  dues  a  I'excilation  simultan^e  du  nerf  cutan^ 
et  d'un  muscle,  de  celle  qui  est  seulement  le  r^suUat  de  I'excita- 
lionde  ce  dernier.  En  effet,  lorsque  les  rh6ophores  humides  se  trou- 
vent  places  au  niveau  du  tissu  musculaire  et  d'un  nerf  cutan6  tr6s- 
excitabie,  on  en  est  pr^venu  par  les  fourmillements  ou  par  les 
picotements  qui  se  propagent  dans  les  ramifications  du  nerf  fara- 
dis6,  et  par  une  douleur  speciale  limit^e  au  point  excite,  si  ce  nerf 
cutan6  est  tres-excitable.  Que  Ton  deplace  alors  les  rh^ophores  de 
maniere  a  ^viter  le  nerf  cutan^,  les  fourmillements  ou  les  picote- 
ments eioign^s  du  point  excit6  et  la  douleur  locale  cessent  k  I'in- 
stant,  pour  laisser  percevoir  les  sensations  puremenl  musculaires. 

§  tl.  —  Peut-on  concentrer  la  puissance  electrique  dans  nn 

muscle  ? 

Ici  se  pr^sente  une  objection  en  apparence  tres-s^rieuse,  qui 
doit  venir  naturellement  a  tons  les  esprits,  et  qui  a  failli  m'arreter 
au  d^but  de  mes  recherches.  S'il  est  vrai  que  Von  pent  concentrer  la 
puissance  electrique  dans  un  muscle,  est-on  aussi  certain  que  V excitation 
qui  en  resulte  ne  produise pas  de  phenomenes  dits  reflexes,  en  reogissant 
sur  les  centres  nerveux^  ou,  en  d'autres  termes,  n'est-il  pjas  d  craindre 
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que  C electrisation  dun  muscle  ne  provoque  non-seulement  la  contraction 
de  ce  muscle,  mais  encoi^e  celle  d'un  ensemble  d'auti^es  muscles  ?  S'il  en 
eut  ete  ainsi,  j'aurais  certes  renonce  k  mon  id^e  comme  k  une  chi- 
mere,  et  toules  les  recherches  que  je  dois  h  sa  realisation  seraient 
encore  h  nailre. 

II  est  d6montr6  par  les  experiences  que  j'ai  expos^es  dans  les 
editions  precedenles  et  auxquelles  je  renvoie  le  lecteur,  que  I'action 
r6flexe  de  la  moelie  ne  vient  pas  troubler  les  phenomenes  muscu- 
laires  produits  par  I'eieclrisation  localisee. 

De  I'ensemble  de  toutes  ces  experiences,  il  estressorti  de  la  ma- 
niere  la  plus  dvidente,  que  I'eiectrisation  peutfaire  contracter  indi- 
viduellement  un  muscle,  sans  provoquer  d'autres  contractions  mus- 
culaires  par  Taction  reflexe,  m6me  dans  les  conditions  favorables 
h  la  production  de  ces  derniers  phenomenes. 

Des  lors  il  m'a  ei6  possible  de  cr^er  cette  m6thode,  qui  limite 
Texcitation  eiectrique  dans  chacun  des  organes,  sans  qu'il  soit 
n^cessaire  de  piquer  ni  d'inciser  la  peau.  Je  vais  essayer  d'en  expo- 
ser  les  divers  proc^d^s,  et  je  traiterai  successivement  :  1°  de  I'e- 
lectrisation  musculaire;  2°  de  I'eiectrisalion  cutan^e;  3"  de  I'elec- 
Irisalion  des  organes  internes,  des  organes  des  sens  et  des  organes 
genito-urinaires. 

ARTICLE  II. 

Electrisation  musculaire  localisee. 

Pour  limiter  Taction  eiectrique  dans  chacun  des  muscles  ou  des 
nerfs  qui  les  animent,  est-il  indifferent  de  se  servir  de  telle  ou  telle 
espece  d'electricite  ?  G'est  ce  qui  ne  pent  6tre  resolu  qu'en  etudiant 
separement  Teiectrisation  musculaire  :  V  par  Teiectricite  statique, 
2"  par  Teiectricite  de  contact  (la  galvanisation  musculaire),  3°  par 
Teiectricite  d'induction  (la  faradisation  musculaire). 

§  I.  —  ^Electrisation  musculaire  localisee  par  I'electricite 

statique. 

J'ai  demontre  precedemment  (chap.  I")  que  Teiectricite  statique 
ne  pent  penetrer  jusqu'au  lissu  musculaire  sans  exciter  en  m^me 
temps  la  peau  k  la  surface  de  laquelle  elle  se  recompose  toujours  en 
produisant  une  etincelle  eiectrique.  Elle  ne  peut  done  servir  a 
Tetude  comparative  de  la  sensibilite  de  la  peau  et  de  la  sensibilite  des 
muscles  dans  les  recherches  eiectro-physiologiques  et  pathologiques. 

Les  contractions  musculaires  qu'elle  provoque  etant  inevitable- 
ment  saccadees,  ne  permettent  pas  d'en  faire  usage  dans  Tetude  des 
fonctions  musculaires. 

Enfin  la  commotion,  qui  est  inseparable  de  son  action,  la  dechi- 
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rure  des  vaisseaux  capillaires  qu'elle  occasionne,  I'espece  de  lorpear 
dans  laquelle  elle  jette  les  organes,  le  volume  des  appareils  qui  la 
d^gagent,  toutes  ces  causes  r^unies,  en  un  mot,  doivenl  restreindre 
de  plus  en  plus  I'usage  medical  de  r^lectricit^  statique. 

N^anmoins  on  aurait  grand  tort  de  la  rejeter  compl6tement  et  de 
lui  pr6ferer  loujours  relectricit6  dynamlque,  sous  pretexte  que 
cette  derniere  n'offre  pas  les  m6mes  inconv6nients,  et  qu'elle  jouit 
d'aclions  speciales,  merveilleusement  appropri^es  h  I'electrisalion 
localis^e,  comme  on  le  verra  par  la  suite.  L'electrisation  statique 
m'a  6te  d'une  grande  utility  dans  certains  cas  ou  les  autres  especes 
d'electricile  avaient  6t6  insufflsantes. 

En  effet,  le  tissu  cellulaire  sous-cutan^  est  quelquefois  tellement 
abondant,  ou  infillr^  de  s6rosit6,  que  les  courants  les  plus  intenses 
des  appareils  d'induction  n'arrivent  pas  jusqu'aux  muscles.  Dans  ces 
conditions  on  trouve  dans  les  decharges  de  la  bouteille  de  Leyde 
une  tension  electrique  assez  forte  pour  vaincre  la  resistance  opposee 
par  les  tissus  derriere  lesquels  s*abritent  les  muscles  ou  les  nerfs. 

Voici  comment  je  m'y  prends  pour  decharger  les  deux  ^lectri- 
cites  accumul^es  dans  la  bouteille  de  Leyde,  sur  le  muscle  que  je 
veux  faire  contractor,  en  en  graduant  la  force  et  sans  produire  une 
commotion  g^n^rale. 


Fig.  2.  —  JIachine  electrique.  — Bouteille  de  Leyde.  —  Electrometrc  de  Lane. 


L'appareil  dont  je  me  sers  dans  ce  cas  se  compose  d'une  machine 
Electrique,  d'une  bouteille  de  Leyde  et  d'un  Electrometrc  de  Lane 
places  sur  la  table  de  la  machine. 
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L'armure  interieure  de  la  bouteille  de  Leyde  A  (fig.  2)  est  mise 
en  communication  avec  les  appendices  G  du  conducleur  de  la  ma- 
chine electrique,  au  moyen  du  conducleur  D.  Gelte  armure  inte- 
rieure communique  elle-m6me  avec  la  boule  E  d'une  des  branches 
horizontales  de  I'dlectrometre.  Gette  branche  est  Isolde  par  le  mon- 
taut  de  verre  F,  sur  lequel  elle  repose.  L'armure  exterieure  G  de 
la  bouteille  arrive  par  le  conducteur  G'  au  montant  H,  qui  commu- 
nique avec  la  seconde  branche  de  Telectrometre.  Deux  rh^ophores 
terminus  en  boule,  J  et  K,  months  sur  de  longs  manches  isolants  de 
verre,  sont  mis  en  rapport,  Tun,  J,  avec  la  branche  H',  I'autre,  K, 
avec  Textremite  L  du  conducteur  de  la  machine  electrique. 

Les  choses  ^tant  ainsi  dispos^es,  Top^rateur  applique  sur  la  peau, 
et  sur  le  point  correspondant  au  muscle  qu'il  veut  faire  contracter, 
I'excitateur  J  qui  regoit  Telectricite  (positive)  accumulee  a  I'exterieur 
de  la  bouteille,  tandis  qu'au  moment  ou  il  veut  produire  la  contrac- 
tion musculaire,  il  approche  de  la  peaii,  sans  la  toucher,  au  niveau 
de  la  surface  du  m^me  muscle,  le  second  excitateiir  K,  qui  regoit, 
par  I'extr^mite  L  de  la  machine  Electrique  le  fluide  (n^gatif)  accu- 
mul6  dans  I'intErieur  de  la  bouteille  A.  II  doit  toujours  avoir  soin  de 
tenir  chacune  des  extr^milEs  des  rh6ophores  a  une  distance  de  2  cen- 
timetres au  moins  I'une  de  Tautre.  La  force  de  la  d^charge  qu'on 
d6sire  obtenir  ser6gle  sur  le  nombre  de  tours  imprimis  au  plateau. 
Ainsi,  veut-on  une  faible  contraction,  on  approche  de  la  peau  le 
rh6ophore,  apres  un  ou  deux  tours  imprimes  au  plateau.  Pour  en 
obtenir  une  plus  forte,  on  compte  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
de  lours  de  plateau  avant  de  decharger  la  bouteille.  Mais  il  pent 
arriver  que,  par  suite  d'une  erreur  ou  d'une  distraction,  la  bou- 
teille soit  chargEe  outre  mesure,  et  que  la  d^charge  qui  en  r^sulte 
occasionne,  ou  une  contraction  tres-forte,  ou  une  action  qui  p6ne- 
tre  dans  un  des  muscles  voisins,  ou  enfm  une  sensation  trop  dou- 
loureuse  et  qui  produirait  une  excitation  g6n6rale  contre-indiquEe 
dans  le  cas  particulier.  G'est  pour  Eviter  ces  meprises  facheuses  et 
quelquefois  dangereuses,  que  je  me  sers  de  I'Electrometre  deLane. 
Des  deux  monlants  H,  F,  le  premier,  mobile,  pent  6tre  rapprochE  ou 
61oign6  du  second  au  moyen  de  la  vis  M,  et  une  Echelle  divis6e  en  mil- 
limetres, placeek  la  base  du  montant  H,  indique  le  degr6  d'Eloigne- 
ment  des  deux  boules  J'  et  E'.  Avant  de  faire  une  d^charge  sur  un 
muscle,  j'en  regie  la  force  en  approchant  plus  ou  moins  ces  deux  bou- 
les, suivant  le  degre  d'excitabilitE  du  muscle  k  exciter,  suivant  la  re- 
gion sur  laquelle  j'agis,  enfm  suivant  le  but  th^rapeutique  que  je 
me  propose  d'atteindre.  S'il  m'arrive  alors  de  me  tromper  dans  le 
nombre  des  revolutions  du  plateau  ou  d'etre  distrait,  la  bouteille  ne 
pent  se  charger  outre  mesure,  car  I'electricite  vitree  et  Telectricite 
resineuse  accumulees  dans  la  bouteille  se  neutralisent  en  se  r^unis- 
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sant  enlre  les  deux  boules  E'  et  J',  h  I'inslant  ou  elles  onl  acquis  une 
tension  assez  forte  pour  vaincre  la  resistance  de  I'air  plac^  entre 
elles  ;  resistance  qui,  on  le  sait,  est  en  raison  directe  de  la  distance 
qui  les  s^pare. 

Est-ilbesoin  de  faire  ressortirles  avantages  de  ce  proc6d6  d'61ec- 
trisation  musculaire,  dans  I'application  de  r^leclricit^  de  tension  ? 
N'est-il  pas  Evident  qu'il  concentre  son  action  sur  les  muscles  qui 
en  ontbesoin,  sans  exposer  les  organes  sains^  et  surtout  les  centres 
nerveux,  aux  dangers  d'une  excitation  inopportune.  Ce  proc(^d6  per- 
met  de  diriger  les  decharges  les  plus  fortes  sur  les  muscles,  suivant 
les  exigences  de  leur  6tat  palhologique  (soit  de  leur  atrophic,  soit  de 
la  perte  ou  de  la  diminution  de  leur  irritability  et  de  leur  sensibility). 

Qu'on  yioigne  au  contraire  les  rhyophores,  ainsi  qu'on  le  prati- 
que gynyralement,  en  faisant  tenir  Tun  de  ceux-ci  dans  une  mainet 
approchant  I'aulre  de  Torgane  ou  de  la  partie  malade  sur  laquelle 
on  veut  diriger  Taction  lh6rapeutique  de  Tyiectriciiy,  on  verra  Tac- 
tion locale  se  compliquer  de  ph6nomenes  de  commotion  plus  ou 
moins  ^tendus  ou  gyn^raux,  tels  qu'on  ne  pourra,  sans  danger, 
d^passer  les  doses  les  plus  faibles. 

Ces  pbynomenes  de  commotion  g^n^rale  sont  toujours  le  r6sullat 
de  Texcitation  des  centres  nerveux.  G'est  un  efTet  analogue  h  celui 
que  je  me  propose  d'etudier  dans  le  cbapitre  iii,  k  Toccasion  de 
Tyiectrisation  par  action  rdflexe.  Celte  excitation  des  centres  ner- 
veux pent,  il  est  vrai,  trouver  son  indication  en  yiectro-thyrapie ; 
mais  au  moins  doit-on  T^viter  lorsque  cette  indication  n'existe  pas, 
oulorsqu'il  y  a  danger  k  la  provoquer.  G'est  ce  proc6d6  d'^lectrisa- 
tion  (ou  d'autres  analogues,  ce  que  Ton  appelle  faire  la  chame),  qui 
occasionne,  dans  cerlaines  conditions,  des  accidents  graves,  comme 
je  le  prouverai  par  la  suite,  et  que  Ton  permet  cependant  aux  sal- 
timbanques  de  pratiquer  sur  les  places  publiques  ! 

On  se  tromperait  fort,  si  Ton  croyait  pouvoir  localiser  Texcitation 
yiectrique  dans  un  muscle  en  dirigeant  sur  sa  surface  les  decharges 
d'une  forte  machine  61eclrique.  II  suffit,  pour  se  convaincre  du 
contraire,  d'analyser  les  ph^nomenes  de  recomposition  int^rieure 
qui  produisent  une  sorte  de  choc  en  retour,  et  qui  doivent  necessai- 
l  ement  parcourir  tout  Tarbre  nerveux,  quand  une  portion  de  T^lec- 
Iricity  naturelle  dont  le  corps  est  p6netry  s'echappe  par  un  point  de 
la  surface  cutan^e,  afin  de  neutraliser  T^lectricity  de  nom  contraire 
qui  lui  arrive  de  la  machine  yiectrique  en  mouvement. 

Un  autre  avantage  que  je  trouve  dans  Tusage  de  la  bouteille  de 
Leyde,  c'est  de  ne  pas  exiger  Temploi  d'une  machine  6lectrique  de 
grande  dimension,  d'un  prix  tr6s-yievy,  et  qui  trouverait  difficile- 
ment  place  dans  le  cabinet  du  medecin.  Une  petite  machine  a  un 
seul  conducteur,  et  dont  le  plateau  mesure  15  k  16  pouces  de  dia- 
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m^tre,  suffit  pour  charger  une  forte  bouteille  de  Leyde,  dont  on 
peut  toujours  au  besoin  diminuer  Taction  avec  Telectrometre  de 
Lane,  comme  on  vient  de  le  voir. 

§  II.  —  Electrisation  mnsculaire  par  electricite  de  contact 
on  g^alTanisation  mnsculaire  localisee. 

J'ai  d^jk  dit,  dans  le  chapitre  P%  qui  traite  des  propri6t6s  physio- 
logiques  et  th^rapeutiques  des  differentes  especes  d'electricites,  que 
I'electricit^  galvanique,  administr^e  avec  un  courant  intermittent, 
se  distingue  principalement  de  I'^lectricit^  statique,  en  ce  qu'il  est 
possible  de  lui  faire  traverser  la  peau  sans  I'exciter  autant  qu'elle, 
et  de  concenlrer  plus  facilement  son  action  dans  les  organes  sous- 
culan^s.  On  voit  done  que  I'^lectricit^  galvanique  peut  servir  k  lo- 
caliser  Taction  electrique  dans  ies  muscles  ou  dans  les  nerfs  qui 
les  animent. 

Malheureusement  de  nombreux  inconv^nients  sont  adherents  h. 
Tapplication  de  la  galvanisation  musculaire. 

L*action  calorifique  et  61ectrolytique  du  galvanisme,  et  la  pro- 
pri6t6  qu'il  possede  d'affecter  vivement  la  ratine  lorsqu'on  Tap- 
plique  h  la  face,  suffiraient,  selon  moi,  pour  en  faire  proscrire 
Temploi  dans  T^tude  de  T61ectro-physiologie  ou  de  la  pathologic 
musculaire,  quant  a  ce  qui  concerne  Taction  musculaire  indivi- 
duelle,  ainsi  que  dans  le  traitement,  par  courants  intermittents, 
des  paralysies  du  mouvement,  surtout  lorsque  ce  traitement  exige 
de  fr6quentes  applications.  Les  d^veloppements  dans  lesquels  je 
suis  entr6  (chapitre  i")  me  dispensent  d'insister  surcesujet. 

I.  —  PILES  MEDICALES. 

A.  —  Piles  h  grande  surface  et  h  courants  non  constants. 

Pendant  longtemps  on  n'a  employ^  en  m^decine  que  des  piles 
a  courants  non  constants,  dans  lesquelles  T61ectricit6  6tait  produite 
par  Taction  de  Tacide  sulfurique  6tendu  sur  une  lame  de  zinc  dont 
T616ment  collecteur  (^tait  une  lame  de  cuivre.  G'etait  la  pile  de  Volta 
sous  les  differentes  formes  qui  ont  6ie  adoptees  successivement. 

Toutes  ces  formes  de  piles  dont  on  s'est  longtemps  servi  exclusive- 
ment,  sont  aujourd'hui  abandonn^es  en  m^decine,  parce  qu'elles 
perdent  leur  puissance  au  bout  de  peu  d'instants,  et  qu'en  general 
leur  force  est  tres-variable,  pendant  la  dur6e  d'une  experience, 
alors  m6me  qu'elle  ne  d^passe  pas  10  h  15  minutes.  Aussi  me 
contenterai-je  pour  les  rappeler  de  repr^senter  ci-dessous  leurs 
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figures  emprunt^es,  pour  la  plupart,  au  beau  traits  deM.  de  la  Rive 
dans  lequel  on  trouvera  leur  description  (1). 

a.  La  pile  h.  colonne  de  Volta  (fig.  3)  est  c61ebre 
parce  qu'elle  repr^sente  la  premiere  forme  sous  la- 
quelle  I'illuslre  inventeur  r^alisa  son  idee.  Elle  a  6t6 
rapidement  abandonnee  \  cause  de  la  dessiccaiion 
rapide  des  rondelles  de  drap  ou  de  carton  qui  s6pa- 
raient  les  disques. 

h.  La  pile  ^  auge  en  bois  et  i  coupes  metalliques 
fixes,  dite  "pile  de  Cruikshank^  parce  que  son  mode 
de  construction  a  6t6  indiqu6  par  ce  physicien 
(fig.  4),  est  la  forme  sous  laquelle  fut  construite 
la  grande  pile  donnee  en  1806  k  I'Ecole  polytech- 
nique  par  Napoleon  ;  c'est  avec  celte  pile  que  Gay- 
Lussac  et  Th^nard  firent  leurs  experiences  en  1808. 
Elle  avait  plusieurs  inconvenients,  notamment  celui  de  demander 

beaucoup  de  temps  pour  monter  Tap- 
pareil,  et  celui  de  laisser  s'^tablir, 
lorsque  les  plaques  n'etaient  pas  bien 
scell^es,  una  communication  entre  les 
liquides  des  cellules. 

c.  La  pile  de  Gruikshank  a  6t6 
remplac^e  par  la  pile  h  couronne  de  Fosse  (fig.  5),  d6jk  indiqu^e 
par  Volta,  et  connue  sous  le  nom  de  pile  k  couronne  de  tasses,  ou 


Fig.  3.—  Pile  a  co- 
lonne de  Volta. 


Fig*  4  .  —  Pile  a  auge  de  Cruikshank. 


Fig.  5.  —  Pile  a  couronne  de  Fosse. 


par  la  pile  k  auge  en  porcelaine,  avec  couples  metalliques  mo- 
biles (fig.  6). 

L'Instilution  royale  de  Londres  possede  une  pile  construite  sur  le 
modele  precedent,  et  compos^e  de  deux  mille  couples;  c'est  avec 
cette  pile  que  Davy  et  Faraday  ont  fait  leurs  belles  experiences. 

d.  La  pile  de  WoUaslon  (fig.  7)  differe  principalement  de  la  pr^c^- 


(1)  Dela  Rive,  Traite  d'^lectricile  thdorique  et  pratique.  Paris,  1854,  t.  I. 
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denle  en  ce  que  la  suriace  du  cuivre  est  double  do  celle  du  zinc, 
ce  qui  en  augmente  la  force. 


Fig.  6.  —  File  a  auges  en  porcelaiiie  (*). 


Fig. 


Pile  de  WoUaston. 


e,  Dans  la  pile  de  Berzelius  {Cig.  8),  le  cuivre  qui  enveloppe  le  zinc, 


Fig.  8, 


Pile  d'\  Berzelius. 


sans  le  toucher,  sert  h  renfermer  le  liquide.  Sa  manipulation  pre- 
sente  des  inconv^nients  qui  ont  empech^  qu'elle  fut  g^neralemeut 
adoptee.  Cetle  pile 
a  servi  essenlielle-  /^^^ 
mentaux  premieres 
experiences  de  I'e- 
lectro-magn^tisme. 

B.  —  Piles  k  grande 
surface  et  ci  courant 
constant. 

a.  Pile  de  Daniell 
(fig.  9).  —  En  1836, 
Daniell  a  imagine 
une  pile  (fig.  9)  dans 
laquelle  il  est  par- 
venu h  eviter  I'affai- 

,  ,.  .        .  ,  Fig.  9.  —  Pile  de  Daniell. 

bljssementrapideet 


[")  Disposition  intermiMiaire  a  celle  de  la  pile  a  auge  proprement  dite  et  de  la  pile  en  couronne 
de  tasses. 
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les  variations  de  puissance,  pendant  le  passage  de  son  courant.  G'est 
une  pile  avec  diaphragmes  organiques,  poreux  el  k  deux  liquides, 
I'un  une  solution  de  sulfate  de  cuivre  pour 
le  cuivre,  et  I'autre  de  I'eau  aciduiee  ou  sa- 
\6e  pour  le  zinc.  Celle  forme  de  pile  est 
eminemment  utile  pour  les  experiences  de 
longue  duree  et,  en  particulier,  pour  celles 
qui  concernent  I'etude  des  effels  chimiques 
du  courant. 

b.  La  pile  d  force  const  ante  de  Groves 
(lig.  10),  dans  laquelle,  comme  dans  celle  de 
Daniell,  on  fail  usage  de  deux  liquides  et  d'un 
diaphragme,  avec  cette  difference  que  le  cui- 
vre est  remplace  par  le  platine,  le  sulfate  de 
cuivre  par  I'acide  nitrique,  et  que  le  dia- 
phragme poreux  est  de  terre  d(5gourdie  non 
vernie.  Celle  pile  est  la  plus  propre  ci  la  production  du  courant  61ec- 
trique,  k  cause  de  son  enorme  puissance  r6unie  k  une  Constance  qui 
est  moindre  que  dans  la  pile  de  Daniell. 


Fig.  11.  —  Pile  de  Bunsen. 


c.  La  pile  d  force  constante  de  Bunsen  (lig.  I  I)  n'est  qu'une  mo- 
dificalion  de  celle  de  Groves  par  la  substitulion  du  charbon  au 
platine;  elle  est  plus  longtemps  conslanle,  mais  moins  (^nergique 
dans  ses  effels  que  celle  de  Groves.  Elle  estegalement  tres-usitee, 
surtout  en  Allemagne. 

La  pile  de  Bonijol  et  celle  de  Deleuil  ne  different  de  celle  de 
Bunsen  que  par  la  forme  et  la  place  donn^e  au  charbon. 


Fig.  10.  —  Pile  de  Groves. 
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Des  piles  dont  il  vient  d'etre  question,  la  pile  de  Daniell  est  celle 
qui  a  M   le  plus  g^n^ralement  adopt6e  dans  I'usage  medical. 

Les  piles  volumineuses  k  grandes  surfaces,  dont  i'usage  medical 
est  aiijourd'hui  le  plus  r6pandu,  sont  les  piles  de  Daniell  modifiees, 
la  pile  au  proto-sulfate  de  mercure  de  Mari6-Davy,  la  pile  au  sulfate 
de  plomb  de  Mari^-Davy  et  la  pile  de  Siemens  (dile  de  liemak).  11 
sera  done  plus  parliculierement  question  de  ces  piles  dans  ce  sous- 
paragr.iphe. 

d.  Pile  de  Daniell  a  ballons ,  de  Paretic  (fig.  12).  ~ 
temps  j'ai  adopt6  pour  I'application  des 
courants  conlinus  I'une  des  piles  de  Da- 
niell moditi^es,  qui  k  cette  6poqu6  6tait  celle 
qui  fournissait  Taction  61ectrique  la  plus 
continue  et  le  courant  le  plus  constant.  Au 
lieu  d'avoir,  comme  k  I'origine  de  la  pile 
de  Daniell,  le  pole  positif  en  dehors  et  le  p61e 
n^gatif  en  dedans,  les  p61es  de  cette  pile 
avaient  une  disposition  contraire.  Les  zincs 
de  14  centimetres  de  hauteur  6taient  amal- 
gam^s  et  plongeaient  dans  une  solution  de 
sel  marin,  placee  entre  le  vase  poreux  et  le 
verre  exl6rieur ;  les  vases  poreux  conlenant 
la  solution  de  sulfate  de  cuivre  6taient  sur- 

mont^s  de  ballons  (matras)  en  verre  remplis  de  cristaux  de  sulfate 
de  cuivre,  impregn(^s  d'eau.  Cette  derni^re  disposition  revenait  a 
I'emploi  d'un  tres-grand  vase  poi-eux  au  milieu  duquel  se  trouve- 
raient  une  grille  surmontee  d'tine  quantite  considerable  de  cris- 
taux et  permettait  k  cette  pile  de  fonctionner  pendant  un  temps 
tres-long. 

Pendant  plus  de  dix  ans,  j'ai  eu  constammenten  action,  dans  mon 
cabinet,  20  a  25  616ments  de  cette  pile  de  Daniell  a  ballons,  destines 
les  uns  k  faire  marcher  mes  appareils,  les  autres  un  t^legraphe  d'ap- 
partement,  des  sonneries  et  une  pendule  ^lectrique  rbdotome.  A  ces 
616menls  reunis  j'adjoignais,  au  besoin,  une  vingtaine  d'autres  Ele- 
ments de  meme  espece,  qui,  depuis  18S0,  m'ont  servi  k  une  nou- 
velle  6tude  de  Taction  des  courants  continus  constants  (etude  dont 
j'exposerai  les  r6sullats  dans  le  chapitre  iii). 

Eh  bien  1  malgre  les  plus  grands  soins ,  cette  pile  est  loin 
d'<5tre  constante,  ii  suffit  des  moindres  variations  de  temperature 
pour  occasionner  d'un  jour  k  Tautre,  dans  la  force  de  son  courant, 
des  changemeuts  quelquefois  considerables.  Ces  variations  de  tem- 


FiG.  12.  —  rouple  de  Daniel! 
a  ballons,  de  Parelle  t*). 


(*)  I,  tube  introduit  dans  le  ballon.  —  A,  C,  ouverlures  lat(5rales  du  tube.  —  DD^  couvercle  de 

bois,  perc6  de  deux  ouvertures  pour  les  conducteurs.  [->  tige  de  cuivre  plongee  dans  le  sulfate 

de  cuivre.  —  0,  diaphra-me  contenaut  le  sulfate  de  cuivre.  —  — ,  conducteur  fix6  au  zinc  qui 
entoure  le  diaphraj^'nie. 
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p^rature  diminuent  ou  aiigmenlent  la  concentration  des  solutions 
salines,  d'ou  r^siiltent  des  variations  proportionnelles  dans  la  force 
du  courant.  Pour  eviter  ces  oscillations  considerables  de  la  pile,  il 
est  necessaire  que  la  temperature  de  la  piece  ou  elle  est  renfermee 
soit  maintenue  constamment  au  m6me  degr^  ,  par  un  sysleme 
de  chaufi'nge  appropri^.  Ges  precautions  sont indispensables, pendant 
I'hiver,  car  il  suffit  d'une  gel^e  pour  affaiblir,  tout  k  coup,  la  pile 
d'un. quart,  de  n:ioilie  et  quelquefois  davantage.  Ces  changements 
de  temperature  occasionnent,  en  outre,  des  accidents  et  des  de- 
teriorations dans  la  pile,  qui  alors  se  salit  rapidement,  et  dont 
les  vases  poreux  sont  brises  par  les  crislaux  qui  se  d6posent  dans 
leurs  pores.  UM,  la  pile  de  Daniell  est  toujours  plus  puissante, 
parce  que  les  solutions  salines  sont  plus  concentrees;  mais  elles 
sont  egalement  exposees  h  des  oscillations  considerables,  quoi- 
que  moindres  que  pendant  I'hiver.  On  a  dit  que  la  pile  de  Daniell 
h  ballons  pouvait  fonctionner  six  mois.  Je  puis  affirmer  que  j'ai 
du,  dans  les  meilleures  conditions,  faire  nettoyer  la  mienne  au 
moins  tons  les  mois.  La  pratique  de  cetle  pile  apprend  combien 
cette  manipulation  est  sale  et  prend  de  temps.  II  fallait  en  outre 
remplacer  chaque  fois  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  vases 
poreux  et  de  ballons,  ce  qui  rendait  I'entretien  de  cette  pile  un  peu 
dispendieux. 

e.  Pile  au proto-sulfate  de  mercure  de  Marie-Davy.  —  Le  desidera- 
tum que  je  viens  de  signaler  me  paraissait  avoir  et6  rempli,  en 
grande  partie^  par  la  pile  au  protc-sulfale  de 
mercure  de  M.  Mari^-Davy  (fig.  13)  {\). 
Cette  pile  a  fonctionn^  plusieurs  mois  au 
Minislere  de  l'int6rieur  pour  le  service  de 
la  telegraphic  eiectrique,  sans  que  I'on  ait 
eu  d'autres  soins  h.  prendre  que  de  verser 
de  temps  en  temps  un  peu  d'eau  dans  chaque 
couple  au  fur  et  h.  mesure  qu'elle  s'evapore. 
Son  courant  parait  avoir  ete,  dans  cetle 
circonslance,  aussi  constant  que  celui  de  la 
pile  de  Daniell.  —  J'ai  fait  etablir  dans 
mon  cabinet  une  pile  au  proto-sulfate 
de  mercure,  de  -40  elements,  semblable 
h.  celle  qui  est  employee  au  Minislere  de 
fonctionner  comparativement  avec  la  pile 
nouvelles  experiences  electro  -  physiologi- 

(1)  M.  Marit5  Davy  a  pr(5sent6  ?>a  pile  au  proto-sulfate  de  mercure  k  TAcademie 
des  sciences  en  1858. 

(*)  Z,  ziuc.  —  C,  collecteur  cn  charbon.  —  D,  diaphragme  poreux  contenaut  du  proto-sulfate 
de  mercure.  —  V,  vase  ext^rieur. 


Fig.  13.  —  Couple  de  la  pile  de 
Mari6-Dav\,  au  proto-sulfate 
de  mercure  (*). 

I'interieur.  Je  I'ai  fait 
de  Daniell,  pour  de 
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ques  et  Ih^rapeuliques  snr  les  courants  les  plus  conslanls  :  pen- 
dant plus  de  huit  mois  elle  a  pu  marcher  en  conservant  presque 
loute  sa  puissance  primitive  ;  elle  ne  paraissait  pas  avoir  alors 
perdu  beaucoup  de  sa  puissance.  J'ai  du  seulement  faire  verser 
de  temps  en  temps  un  peu  d'eau  dans  les  couples  pour  remplir 
les  vases.  Cette  pile  ne  m'a  pas  paru  aussi  sensible  aux  varia- 
tions de  temperature  que  la  pile  de  Daniell.  Elle  a  traverse  I'hiver 
sans  briseraucun  vase  poreux.  Ses  61(^menls  n'ont  qu'un  tiers  de  la 
surface  de  ceux  de  Daniell ;  cons^quemment  elle  occupe  beaucoup 
nioins  de  place  et  donne  moins  d'61eclricit^  de  quantite.  Gependant 
elle  jouit  d'une  force  ^lectro-molrice  plus  grande  que  la  pile  de 
Daniell. 

Assur^ment,  sous  certains  rapports, la  pile  au  proto-sulfate  de  mer- 
cure  est  inferieure  h  la  pile  de  Daniell.  Ainsi  elle  se  polarise  davan- 
tage,  et  s'epuise  beaucoup  plus  rapidement,  sous  I'influence  de  la 
fermeture  du  courant  par  un  conducteur  m6tallique,  surtout  lors- 
que  ce  courant  est  trap  longlemps  ferme.  Ma  pendule  61ectrique, 
parexemple,  qui  ferme  le  circuit  une  demi-seconde  par  seconde, 
decompose  en  quelques  jours  (en  Irois  jours)  une  pile  au  prolosul- 
fate  de  mercure  dont  le  vase  poreux  a  ete  rempli  par  ce  sel,  landis 
qu'elle  marche  trois  semaines  avec  la  pile  de  Daniell,  h  ballons,  en 
conservant  une  force  suflisante. 

Mais  heureusement  celte  polarisation  et  cet  epuisement  rapides 
de  la  pile  au  prolo-sulTate  de  mercure,  sousrinlluence  d'un  courant 
trop  prolonge,  ne  s'observent  plus,  ou  du  moins  sont-ils  Ires-faibles, 
lorsque  le  conducteur  intrapolaire  est  organique,  en  d'autres  ter- 
mes,  mauvais  conducteur.  C'est  ainsi  que  j'ai  pu  faire  passer  un 
courant  continu  de  cetle  pile,  pendant  vingt  h  trente  minutes,  h 
travers  les  membres  sup6rieurs,  les  mains  plongeant  dans  des  bas- 
sins  remplis  d'eau  et  dans  chacun  desquels  (^talent  plac6s  les 
electrodes,  sans  que  ce  courant  fut  notablement  atfaibli  apres  I'o- 
p^ration.  Tout  le  monde  comprend  I'importance  de  ce  fait  pour 
I'emploi  medical  de  la  pile  au  protosulfate  de  mercure. 

Un  des  plus  grands  inconv6nients  de  la  pile  de  Daniell,  surtout 
dans  son  emploi  medical,  c'est  de  s'epuiser  et  de  se  salir  k  peu  pres 
autant  lorsqu'elle  ne  fonctionne  pas  que  lorsqu'elle  est  en  action. 
15  Elements  de  ma  pile  de  Daniell  k  ballons  ont  mis  pendant 
trois  semaines  en  action,  pour  I'usage  de  mon  appareil  de  cabinet, 
de  mes  sonneries,  de  mon  tel^graphe  de  chambre  et  de  ma  pendule 
6lectrique  rh^otome,  tandis  qu'une  pile  compos6e  de  15  autres 
616ments  de  Daniell  est  rest6e  en  repos  pendant  le  m^me  espace  de 
temps.  Eh  bien  !  celle-ci  6tait  presque  autant  atfaiblie,  epais^e  et 
salie  que  la  premiere.  —  Je  dirai  par  la  suite  comment  avec  un  ap- 
pareil que  j'ai  appele  isolateur  et  distributeur  des  courants  de  la  pile, 
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j'ai  pii  moderer  eel  dpuisement  rapide.  —  La  pile  au  prolosulfate 
de  mercure  s'epuise  au  contraire  tres-peu  dans  Finlervalle  de  ses 
applications;  c'est,  sans  aucun  doiile,  ce  qui  lui  permet  de  fonc- 
tionner  un  espace  de  temps  aussi  considerable  (jusqu'^  six  k  huit 
mois)  pour  certains  usages.  La  possibility  de  consers^er  aussi  long- 
temps  la  pile  au  protosulfale  de  mercure,  sans  avoir  h  la  neltoyer, 
el  sui  lout  sans  devoir  lui  donner  des  soins  incessanls,  me  paraissenl 
lui  assurer  une  superiority  incontestable  sur  la  pile  de  Daniell,  pour 
rapplicalion  des  courants  continus  et  voltaiques  interrompus  k  la 
physiologie  cl  k  la  Iherapeutique. 

La  description  de  cette  pile  ne  se  trouve  pas  encore  dans 
tous  les  livres  classiques.  C'est  pourquoi  je  juge  opportun  de 
d^crire  ici  celle  que  j'ai  fait  6(ablir  sur  le  modele  de  celle  qui 
fonctionne  au  Ministere  de  I'interieur.  —  Chaque  Element  de 
la  pile  au  proto-sulfate  de  mercure  se  compose  :  -1°  d'un  vase 
extcrieur  cylindrique  V  (fig.  13);  ^'^  d'un  zinc  Z;  3°  d'un  vase  po- 
reux  D  ^galement  cylindrique,  et  d'un  charbon  G  plac^  dans  ce 
dernier.  Le  vase  exlerieur,  de  8  centimetres  de  hauteur  sur  6  cen- 
timetres de  diamelre,  est  renipli  au  tiers  d'eau  commune,  dans  la- 
quelle  plonge  le  zinc,  qui  a  7  centim6{res  de  hauteur  et  dont  le 
Jiamotre  est  de  4  centimetres  et  demi ;  le  vase  poreux,  de  m6me 
hauteur  que  le  zinc  et  de  3  centimetres  ei  demi  de  diameire,  est 
rempli  au  tiers  d'une  p^te  de  protosulfale  de  mercure  (I).  Dans  cette 
pale  on  enfonce  le  charbon  qui  a  42  centimetres  de  hauleur  sur 
2  cenlimelres  et  demi  de  largeur  et  12  millim(^tres  d'epaisseur. 
Une  lame  de  cuivre  rouge,  rivee  et  soud6e.  par  I'une  de  ses  ex- 
Ir^mil^s,  au  zinc  de  ryi6ment.  est  mise  en  communication  avec 
chaque  charbon  de  I'^iyment  voisin.  —  Inutile  de  dire  que  la  pile, 
composee  de  40  elements  semblables  a  celui  que  je  viens  de  d^crire, 
se  monte  comme  loules  les  autres  piles  pour  obtenir  des  effels  phy- 
siologiques.  Ges  details  se  trouvent  d'ailleurs  dans  les  Irailes  el6- 
menlaires  de  physique.  —  Plusieurs  inconv^nients  m'avaient  fait 
douler  d'abord  de  I'excellence  de  celle  pile.  Les  lames  de  cuivre 
s'oxydaient  rapidement  dans  les  points  de  contact  avec  les  charbons, 
et  sebrisaient  [lar  le  fait  de  leur  amaigameavec  le  mercure.  J'ai  evit6 
ces  inconvenients  en  donnant  aux  charbons  une  hauteur  telle  que 
le  liquide  acide  etla  pale  mercurielle  arrivassent  plus  difficilement 
jusqu'au  point  de  contact,  el  j'ai  empfiche  I'endosmose  de  I'ex- 
trymite  sup^rieure  des  charbons  en  les  plongeant  dans  de  la  cire 
fondue  qui,  en  se  refroidissant,  bou'^he  les  pores  de  ces  charbons 

(1)  Pour  pr<-parer  cette  pate,  il  suffit  de  verser  de  I'eau  sur  la  quaiitit(5  de  pou- 
dre  de  proto-sulfate  de  mercure  qui  doit  servir  i  charger  tous  les  elements,  et  de 
bien  la  meler  jnsqu'^  consistance  de  pate.  Cette  preparation  doit  6tre  faite  au  mo- 
ment de  monter  la  pile. 
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qu'elle  avail  penelr^s.  Pour  plus  de  solidil6,  j'ai  mis  une  couolie 
de  vernis  k  Fexlremil^  superieiire  de  ces  charbons,  excepts  dans 
les  points  de  contact.  Enfin,  j'ai  fait  plaliner  les  lames  de  cuivre 
dans  leurs  points  de  contact. 

/.  Pile  au  sulfate  de  plomb  de  Marie  Davy.  —  Le  prix  elev6  du  prolo- 
sulfate  de  mercure  a  nui  pent  Otre  ti  la  vulgarisation  de  cette  pile 
mercurielle.  M.  Mari6-Davy  I'avail  sans  doute  pressenti ;  aussi  s'esl-il 
empress^  de  chercher  h.  faire  disparaitre  cet  inconvenient;  de  plus 
cette  pile  laissail  a  desirer,  comme  je  viens  de  le  dire,  au  point  de 
vue  de  sa  Constance. 

Cet  ingenieux  pliysicien  a  eu  I'idi^e  :  1°  de  remplacer  la  plile  de 
proto-siilfale  de  mercure  contenue  dans  le  vase  poreux  par  une 
pate  faile  avec  une  poudre  de  sulfate  de  plomb  et  une  solution  satur^e 
de  sel  marin;  2°  d'enfoncer  dans  cette  pale,  au  lieu  d'un  charbon, 
une  plaque  mince  de  cuivre  6tam6e,  de  7  centimetres  carres  el  en- 
roulee  sur  elle-m6me  ;  3"  de  verser  dans  I'espace  compris  enlre  le 
vase  poreux  el  le  vase  exterieur  une  solution  concentr^e  de  sel 
marin;  de  faire  etamer  les  lames  de  cuivre  qui  6tablissent  les 
communications  enlre  les  deux  parties  (zinc 
et  plomb)  de  la  pile. 

Ainsi  condiiionn6e,  cette  pile  au  sulfate  de 
plomb  fournil  un  couranldes  plus  constants. 
Placee  dans  un  lieu  humide  et  5  une  tempe- 
rature egale,  elle  a  marche  plus  d'une  annee 
dans  mon  cabinet,  n'exigeanl  que  le  soin  de 
verser  de  temps  en  temps  la  solution  saline 
entre  le  vase  poreux  et  le  vase  exterieur,  de 
maniere  a  la  maintenir  toujours    peu  pies 
au  mfime  niveau.  J'ajouterai  qu'elle  est  d'un  fig.  u.  —  liie  iie  Siemens 
prix  bien  moins  61eve  et  d'un  entretien  plus        (Jitt  de  RtmaU)  o. 
dispendieux,  comparativemenl  a  la  pile  au  proto-sulfate  de  mer 
cure.  Toutes  ces  raisons  me  I'ont  fait  preferer  aux  aulrcs  piles  dans 
les  applications  des  couranls  conlinus  et  vollaiques  interrompus. 

Comme  cette  pile  posrede  une  force  electro-motrice  environ  une 
fois  moins  grande  que  celle  de  la  pile  au  proto-sulfate  de  mercure, 
j'ai  du  augmenter  le  nombre  de  ses  Elements  pour  les  besoins  de  la 
pratique.  Aussi  n'est-elle  applicable  que  dans  mon  cabinet,  en  rai- 
son  de  son  volume. 

g.  Pilede  Siemens  (dile  de  Remak).  —  Dans  ces  derniers  temps  on  a 

(*)  A,  diaphragme  poreux  mastique  au  tube  de  \erre  B,  rempli  d'une  solution  de  sulfate  de  cuivre 
et  de  cristaux  de  ce  sel.  —  C.  plaque  de  cuivre  enfermee  dans  le  diaphragme  poreux,  et  commu- 
niquant  a  I'exterieur  par  la  lame  C'.  —  Z,  cylindre  en  zinc  eatourant  le  tube  de  verre,  et  com- 
muniquant  a  I'exterieur  par  la  lame  de  cuivre  Z'  qui  lui  est  soudee.  —  E,  pate  de  carton  placee  entre 
le  diaphra«;me  poreux  et  le  vase  exterieur  et  au-dessous  du  zi  ic.  —  D,  sciure  de  bois  remplissant 
tout  I'espaC'-  compris  entre  le  tube  de  verre,  le  vase  extdrieur  et  la  pate  de  carton.  Toute  la 
pile  est  humect(5e  par  de  I'eau. 
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pr^conise  en  Allemagne  une  pile  invent^e  par  un  ingdnieur  priissien 
lres-distingu6,  M.  Siemens,  el  qui  est  plus  connue  sous  le  nom  de 
pile  de  Remak^  qui  I'a  vulgaris^e  dans  la  pratique  m^dicale  (voyez 
figure  J  4). 

Cette  pile  de  Siemens  n'est  qu'une  modification  de  la  pile  de 
Daniell,  dans  laquelle  I'inventeur  s'est  appliqu^  prineipalement  a 
augmenler  la  resistance  de  la  pile  en  plagant,  entre  le  vase  poreux 
qui  contient  le  sulfate  de  cuivre  et  le  zinc,  une  pale  de  carton  et  de 
la  sciure  de  bois  humect6e  avec  de  Teau,  et  en  eloignant  consi- 
d^rablement  le  zinc  du  vase  poreux.  Cette  disposition  particuliere 
en  a  fait  la  plus  constante  des  piles  de  Daniel  modifides,  et  celle 
qui  marche  le  plus  longtemps  sans  que  Ton  ait,  dit-on,  besoin  d'y 
toucher.  —  Voudrait-on  dire  que  Ton  peut  se  dispenser  de  renou- 
veler  de  temps  en  temps  les  crislaux  de  sulfate  de  cuivre  contenus 
dans  le  tube  en  verre?  —  Apres  s'^lre  affaiblie  considerablemenl 
pendant  les  trois  a  qualre  premieres  semaines,  la  pile  de  Siemens 
reste  en  effet  au  m6me  degr6  pendant,  dit-on,  plus  d'une  ann6e. 
(Cette  pile  ne  devient  constante  qu'apres  s'6lre  affaiblie  des  trois 
(juarts ;  c'est  payer  un  peu  cher  la  Constance  de  son  courant.) 

Cette  pile,  d'un  prix  assez  61ev6,  qui  est  excellenle  pour  I'applica- 
tign  m6dicale  descourants  continus  constants,  est  d^feclueuse  pour 
d'aulres  usages. 

Celle  raison  m'a  fail  lui  pr6ferer  la  pile  au  sulfate  de  plomb. 
J'ajouterai  que  le  courant  de  celle-ci  n'est  pas  moins  constant ; 
qii'elle  peut  marcher  aussi  longtemps,  sans  que  Ton  doive  la  net- 
loyeret  renouveler  son  sulfate  de  plomb  avanl  une  ann^e  environ  ; 
qu'elle  n'exige  pas  d'aulres  soins  que  de  verser  de  temps  en  temps 
un  peu  d'eau  sal^e  entre  le  vase  poreux  et  le  vase  exlerieur  ;  que 
-son  action  ^lectrolylique  n'est  pas  plus  grande;  qu'6lant  aussi  utile 
dans  Tapplication  des  couranls  constants  et  continus  k  la  tb^ra- 
peutique  ou  h.  rexp6rimenlalion  physiologique,  elle  est  en  m^me 
temps  plus  applicable  an  service  de  mon  cabinet  pour  faire  mar- 
cher mon  t^lcgraphe  et  ma  pendule  61eclrique  rheotome;  enfin, 
qu'elle  est  moins  dispcndieuse  el  moins  volumineuse. 

C.  —  Piles  a  petites  surfaces  et  portatives. 

Afin  de  diminuer  certains  inconvenienls  des  piles  k  grande  sur- 
face, on  a  imagine  des  appareils  composes  d'un  grand  nombre  de 
petils  couples  qui  peuvent  6lre  r^unis  dans  un  espace  etroit,  etqui, 
sous  un  petit  volume,  possedent  une  puissance  electro-motrice  assez 
intense,  sans  avoir  h.  craindre  une  action  calorifique  ou  61eclrolyti- 
que  Irop  grande. 
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Je  vais  exposer  la  description  de  pliisieurs  de  ces  petits  appareils 
eleclro-moteurs  qui  constituent  r^ellement  un  progres,  an  point  de 
vue  de  leur  application  k  certains  cas  th^rapeutiques,  bien  qu'ils 
soient,  ponr  la  plupart,  loin  de  rdunir  I'ensemble  des  conditions 
qu'ils  devraient  poss^der. 

a.  Pile  poj^tative  au  clilorure  d'argent  fabriquee  par  Gaiffe.  — 
M.  A.  Gaifle,  avantageuseinent  connu  pour  les  ing^nieux perfection- 


FiG,  13.  —  Pile  portative  au  clilorure  d'argent  de  Gaiffe. 


nements  de  ses  appareils  61ectro-m6dicaux,  m'a  communique  la 
description  ou  plut6t  la  Idgende  d'une  pile  portative  a  courant  con- 
tinu  constant,  qu'il  vienl  de  fabriquer  :  c'est  la  pile  au  chlorure  d  ^ar- 
gent de  MM.  Marie  Davy,  E.  Becquerel  et  Varenne  de  la  Rue,  qui,  k 
differenles  ^poqucs,  ont  fait  des  communications  sur  celte  sorte  de 
pile.  L'id^e  premiere  de  cetle  pile  appartient  k  M.  Marie  Davy  (1), 
et  c'est  M.  Gaifl'e  qui  I'a  rendue  applicable  k  I'usage  medical  par 
les  perfectionnemenls  qu'il  y  a  apporles.  Voici  la  notice  qu'il 
vient  de  m'adresser  sur  cette  nouvelle  pile. 

0  L'appareil  (fig.  15)  est  enferm6  dans  une  boite  dont  les  dimen^ 
sions  varient  suivant  le  nombre  de  couples  qui  le  composent.  La  bat- 
terie  de  36  couples,  qui  est  representee  figure  15,  a  18  centimetres  de 
largeur,  20  centimetres  de  longueur  et  20  centimetres  de  hauteur. 

(1 )  Voir,  pour  la  nuiniore  de  recharger  les  couples,  la  quatrifeme  page  de  I'instruc- 
tion  que  M  Gaiffe  a  fait  imprimer.  —  Les  couples  se  cliargent  de  lam6me  raaniiire, 
dans  l'appareil     courant  cordinu  et  dans  l'appareil  d'induclion.      -  ■ 
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«  Un  double  fond  GDEF,  qui  forme  la  partie  inferieure  de  la  boile 
el  couvre  la  pile,  sert  en  m6me  temps  de  support  aux  divers  orga- 
nes  necessaires  h  la  manipulation  de  I'instrument.  Ceux-ci  sont  : 
AA',  pieces  qui  livrent  le  courant  et  dans  lesquelles  s'inserent  les 
cordons  conducteurs  ;  MM',  manettes  qui  permeltent  d'accoupler 
ensemble,  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  les  Elements  de  la 
pile,  et  de  diriger  le  courant  dans  le  sens  voulu  ;  G,  galvanoscope 
servant  a  conslaler  le  passage  du  courant. 

((  Tous  les  couples,  ayant  des  dimensions  et  des  dispositions  iden- 
tiques,  peuvent  prendre  sans  inconvenient  la  place  Tun  de  I'autre  ; 
ils  sont  en  outre  construits  de  telle  sorte  qu'on  ne  pent  les  replacer 
dans  la  boite  que  dans  une  position  convenable  pour  leur  accou- 
plement.  Les  contacts  des  diverses  pieces  se  font  automaliquement 
en  remetlanl  les  piles  en  place. 

((  Celte  disposition  generate  de  I'appareil  en  simplifie  beau- 
coup  la  manipulation  ;  elle  facililera  la  vulgarisation  du  courant 
continu . 

((Un  couple  au  chlorure  d'argent,  ayant  un  zinc  de  8  centimetres 
carrcs  de  surface  utile,  correspond,  comme  quantite,  b.  un  couple 
de  Reniak  nouvellement  et  bien  charg(^.  Sa  force  6Iectro-motrice 
est  un  pen  plus  faible,  environ  comme  5  est  a  6.  Pour  reprdsen- 
teT  une  pile  de  Remak  de  24  couples,  si  embarrassante,  il  suffira 
de  prendre  3G  couples  au  cblorure  d'argent  de  8  centimetres  de 
surface. 

((  Enfin  les  frais  de  cette  pile  n'excedent  pas  30  centimes  par 
heure  de  travail,  si  le  corps  bumain  se  trouve  dans  son  cir- 
cuit. » 

JVxperimente  cette  pile  depuis  un  mois  environ.  Je  suis  tres-sa- 
tisfail  des  resultals  que  j'enai  obtenus;  son  transport  est  aussi  facile 
que  celui  des  appareils  d'induclion;  son  application  n'exige  aucune 
de  ces  manipulations  inevitables  dans  Tusage  des  autres  piles;  mais 
je  ne  I'ai  pas  vue  fonclionner  depuis  assez  de  temps  pour  me  croire 
autoris6  h  en  juger  la  valeur  reelle;  ni  pour  affirmer  qu'elle  rem- 
plit  toules  les  conditions  annonc6es  par  son  inventeur,  au  point  de 
vue  de  la  Constance  de  son  courant  continu  et  de  sa  force  electro- 
motrice. 

b.  Petite  pile  d  colonnes  du  Conservatoire  des  arts  et  metiers.  — 
On  avail  construit  depuis  longtemps  en  Angleterre  une  petite  pile  a 
colonnes  (diminutif  de  la  pile  h  colonnes  de  Volla),  dont  chaque  dis- 
que,  forme  de  deux  plaques  de  cuivre  et  de  zinc  soud6es  ensemble, 
ofiVait  a  peine  1  centimetre  et  demi  de  diamelre(i).  Cette  pile  se 
composait  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  couples.  Les  dis- 

(l)  11  en  existe  un  modijie  au  Conservatoire  des  arts  et  metiers. 
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ques  et  les  rondelles  de  drap  qui  s^parent  ces  couples  oflVaient  k 
leur  centre  un  orifice  au  moyen  duquel  on  les  enfilait  sur  une  meche 
de  colon,  sous  forme  de  colonne.  Voulait-on  mettre  celte  petite 
pile  en  aclivit(^,  on  la  plongeait  dans  du  vinaigre.  Les  rondelles  et 
la  m^che  de  colon  reslaient  longlemps  inipr^gn^es  de  ce  liquide, 
apres  qu'ori  les  en  avait  retirees. 

Celte  petite  pile  voltaique  avait  I'avantage  d'occuper  peu  d'espace; 
mais  son  emploi  exigeait  qu'on  la  netloyat  chaque  fois;  ce  qui 
occasionnail  une  perte  de  temps  assez  considerable.  Gr^ce  cepen- 
dant  a  la  muUiplicitd  de  ses  elements,  combince  avec  la  diminu- 
tion des  surfaces,  on  en  augmentait  la  puissance  61ectro-molrice  en 
diminuant  son  action  calorifique  et  eleclrolytique.  G'elait  evidem- 
ment  un  progres  dont  I'utilile,  malheureusement^  a  ete  peu  com- 
prise. Ce  petit  appareil  est  en  effet  reste  h  peu  pres  g(5neralement 
inconnu,  et  I'id^e  qui  avait  preside  h  sa  construction  a  6t6  trop 
longtemps  n^glig^e. 

c.  Chames  galvaniques  de  Golberger  et  de  Pulvermachcr.  —  Dans 
ces  dernieres  ann^es,  on  a  injagino  des  petits  appareils  voltaiques 
connus  sous  le  nom  de  chames  galvaniques,  qui  reposent  sur  les 
m^,mes  principes  que  le  precedent,  c'est-k-dire  qui  se  composent 
d'un  tres-graiid  nombre  d'el6fitenls  et  prcsentenl  peu  de  surface. 

Les  premieres  chalnes  de  Golbi^rger,  qui  ne  poss^daieut  aucune  es- 
pece  de  propri6le,  parce  que  les  elements  qui  les  composaient  n'e- 
taient  pas  disposes  dans  les  conditions  necessaires  k  la  production 
d'un  courani  galvanique,  ont  bienlot  donn^  naissance  aux  clwines 
galmniques  de  Pukcrmaclier  (fig.  16  et  17).  Elles  sont  admirablement 


Fjg.  16.  —  Chaine  galvanique  Fig.  17.  —  Autre  forme  de  chaine 

de  Pulvermacher.  g- Ivanique  de  Pulvermacher . 

combin^es  pour  produire,  sous  un  petit  volume,  des  courants  galva- 
niques d'unegrande  puissance  61ectro-motrice  avec  une  action  calori- 
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fique  et  ^leclroljliqiie  moder^e.  En  voici  les  principales  disposi- 
tions :  chacun  des  couples  de  ces  chaines  galvaniques  se  compose 
d'un  fil  de  zinc  enroule  en  spires  serr^es,  sans  toulefois  se  toucher, 
sur  un  petit  cylindre  de  bois  de  i  centimetre  et  demi  k  2  cenli- 
nielres  de  longueur  et  de  5  ^  6  millimetres  de  largeur.  Ces  couples, 
rt^unis  entre  eux  par  de  petites  boucles  de  cuivre  et  de  zinc  (les 
fils  de  cuivre  communiquent  avec  le  fil  de  zinc  et  luce  versa). 
Torment  des  chaines  dont  la  longueur  varie  suivant  I'intensil^  qu'on 
veut  obtenir.  On  pent  ainsi  former  des  batteries  qui  se  composent 
de  300  k  400  616ments.  Ces  chaines,  apr6s  avoir  6l6  tremp6es  dans 
du  vinaigre^  donnent  naissance  h  des  courants^  et  conservent  pen- 
dant plusieurs  heures  cette  propriete,  qui  cependant  s'afTaiblit  no- 
tablement  dans  un  temps  assez  court.  La  chaine  de  Pulvermacher, 
qui,  on  le  voit,  est  une  heureuse  modification  de  la  pile  de  Volta,  a 
cie  principalement  destinee  a  6lre  appliqu^e,  pour  ainsi  dire,  sous 
fonne  de  topiqiie^  et  Texcitation  6lectro-cutan6e  qu'elle  produit  pent 
6tre  avanlageusement  employee  pour  combaltre  les  douleurs  rhu- 
matoides  ou  les  n^vralgies  rebelles.  Mais  les  interruptions  conli- 
nuelles  dues  k  sa  mobilite  et  sa  rapide  polarisation  en  font  un  ap- 
pareil  mal  approprie  a  la  galvanisation,  musculaire  et  surtout  k 
l^pplicalion  des  courants  continus. 

d.  Pile  a  rubans  de  Duchenne  {de  Boulogne).  —  Dans  le  but  d'^- 
viler  les  inconv6nients  de  cette  mobilite  des  61^menls,  j'avais 
imagine  un  petit  appareil  voltaique,  reposant  aussi  sur  le  prin- 


FiG.  18.  —  Pile  a  rubans  de  Duchenne  (de  Boulogne). 


cipe  de  la  multiplication  des  (51^ments  et  de  la  diminution  des 
surfaces.  II  6tait  form6  de  petits  cubes  d'un  centimetre  et  demi  de 
hauteur,  composes  chacun  d'un  ruban  de  zinc  et  d'un  ruban  de 
cuivre  replies  plusieurs  fois  sur  eux-m6mes  et  separ^s  par  un  petit 
diaphragme  de  toile,  ou  mieux  de  peau  de  baudruche;  ces  petits 
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cubes,  soud^s  entre  eux,  de  maniere  que  les  lames  de  cuivre  com- 
muniquassent  avec  les  lames  de  zinc,  6laient  fix^s  dans  un  chassis 
de  bois  (fig.  18).  On  pouvait  ainsi  r^unir  150  de  ces  petits  couples 
dans  un  cbassis  qui  pr^senlait  une  surface  de  16  centimetres  sur  12. 
J'avais  donn6  a  ce  pelil  appareil  le  nora  de  pile  a  rubans.  Pour  le 
meltre  en  action,  je  le  laissais  p'ong6  pendant  quelques  minutes 
dans  un  bac  contenant  une  certaine  quantite  de  vinaigre.  Un  rh6o- 
tome  (appareil  propre  k  produire  des  interniittences),  m.archant  a 
I'aide  d'un  instrument  d'horlogerie  et  mis  en  rapport  avec  I'un  des 
poles,  me  permettait  d'obtenir  h  voIont6  des  intermittences  plus 
ou  moins  rapides.  —  Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  ressortir  les  avan- 
tages  de  cette  pile  voltaique,  dont  les  Elements  etaient  fixes  et  soud^s 
les  uns  aux  autres,  avantages  que  je  ti'ai  pas  trouves  dans  les  chaines 
de  Pulvermacher.  Celles-ci  ne  peuvent  servir  que  comme  topiques 
galvaniques;  celles-!a  sont  plus  sures  et  d'un  usage  plus  commode, 


Fjg.  19.  —  Appareil  dlectromoteur  de  Alph.  Mathieu. 

lorsqu'on  veut,  dans  certains  cas,  pratiquer  la  galvanisation  loca- 
lis^e.  Enfin  cette  pile  a  rubans  6tait  tout  aussi  puissante  que  la 
chaine  de  Pulvermacber,  et  n'etait  pas,  comme  elle,  expos^e  k  une 
deterioration  aussi  rapide. 

e.  Petite  pile  de  tension  de  Alph.  Mathieu.  —  A  ma  pile  k  ru- 
bans j'ai  prefer^  un  petit  appareil  eiectromoteur  (fig.  19).  Couqu 
dans  le  m6me  esprit,  bien  que  ses  Elements  different  de  ceux  de  la 
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pile  h  rubans.  II  est  d'un  maniement  plus  facile,  grace  h  un  m6ca- 
iiisme  ing^uieux  qui  fail  corps  avec  I'appareil.  On  peut  Tappliquer 
par  courant  conlinu,  et  par  inlermittences  Ires-rapides  on  plus  ou 
moins  lenles,  au  moyen  d'un  volant  qui  tourne  seul  pendant  dix  a 
quinze  minutes,  lorsqu'une  impulsion  lui  a  6t6  donnee  (1).  En  voici 
la  description. 

Celle  pile  ou  balterie,  d'une  petite  dimension,  est  renferm6e  dans 
une  boile  qui  se  separe  en  deux  dans  sa  hauteur.  La  partie  infe- 
rieure  est  destin^e  h  conlenir  le  liquide  n^cessaire  pour  charger  la 
pile.  Dans  la  partie  sup^rieure,  une  tablette  regoit  les  extreniit^s  de 
400  pelits  couples  dont  on  voit  une  partie  k  Iravers  I'ouverture  pra- 
liqu^e  sur  la  paroi  ant6rieure  de  la  figure  19.  Les  ^l^ments  de  ces 
couples,  I'un  en  fil  de  laiton  enroul6  en  spires,  I'autre  en  fil  de  zinc 
(^galement  enroul6,  sont  s6pares  Tun  de  I'autre  par  un  leger  tube 
permeable.  Le  liquide  excilateur  dans  lequel  on  les  a  ploughs  mo- 
menlanement  les  enveloppe  de  tons  c6t6s,  aussi  bien  k  I'int^rieur 
qu'a  I'exterieur,  et,  quand  la  pile  fonctionne,  il  redescend  en  sui- 
vant  les  parois,  qu'il  lave  constamment. 

Entre  le  couvercle,  qui  est  ferm6  par  une  glace,  et  I'espace  oc- 
cupy par  la  batterie,  se  trouve  plac6  le  m^canisme  des  inlermit- 
tences. A  droite,  sont  les  boutons  qui  commandent  ce  m^canisme. 
Le  mouvement  en  est  fourni  par  un  volant  lance  h  I'aide  d'une 
cremaillere  G.  Les  intermiltences  rapides  sont  produites  par  les 
vibrations  d'un  ressort  ^branle  par  le  volant.  Les  inlermittences 
lentes  sont  obtenues  par  le  moyen  de  deux  roues  dentees,  6gale- 
ment  conduites  par  le  volant,  et  qui  agissent  h  I'aide  de  chevilles 
sur  un  levier  dispos6  h  eel  etfet.  Chacune  des  roues  produit  une 
intermiltence  difierente  ;  on  met  en  action  I'une  ou  I'autre  roue  par 
le  jeu  de  la  coulisse,  qui  les  supporte  en  tirant  plus  ou  moins  la 
tige  A,  jusqu'aux  arrets. 

A  gauche,  sont  les  Serous  NP  pour  fixer  les  conducleurs,  et  avec 
lesquels  la  balterie  se  met  en  communication  sans  qu'on  ait  a  s'en 
occuper.  Four  avoir  le  courant  continu,  Ton  tire  le  boulon  D  jas- 
qu'au  point  d'arr6L  Le  boulon  B,  que  Ton  tire  plus  ou  moins  jus- 
qu'au  point  d'arret,  permet  de  graduer  avec  une  regularite  parfaile 
Li  force  61eclro-molrice  du  courant. 

Le  liquide  excitateur  ayant  el6  verse  dans  le  compartimenl  infe- 
rieur,  on  y  fait  plonger  la  pile  en  pressant  sur  les  boutons  E.  Apres 
quelques  minutes  on  la  fail  remonter  dans  la  place  qu'elle  occupait 
anlerieurement. 

La  pile  se  charge  avec  le  vinaigre  ordinaire,  ou  avec  I'acide  pyro- 
ligneux  pur  ou  6tendu  d'eau,  ou  avec  I'acide  acdtique  cristallis^, 


(I)Ce  petit  appareil  61ectromoteur  est  fabriqu^  par  son  inventeur,  M.  Alpli. 
Matliieu,  lu^canicien. 
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dans  la  proportion  moyenne  de  10  grammes  par  denii-lilre  d'eau; 
ou  mfime  avec  I'eau  salce. 

Si  Ton  veut  transporter  I'appareil  en  ville,  on  le  vide  des  qu'il  est 
charg6,  cela  fait,  il  fonclionne  toute  une  journee  sans  perdre  sen- 
sibiement  de  son  intensite. 

L'aclion  calorifique  et  61eclrolytique,  ai-je  dit,  est  diminu6e  dans 
!es  appareils  k  petite  surface  et  h  un  seul  liquide  que  je  viens  de  d6- 
crire  (petite  pile  a  colonnes,  chaine  de  Pulvermacber,  pile  h  rubans 
de  Duchenne,  pile  de  A.  Mathieu),  mais  elle  ne  Test  pas  au  point  de 
ne  pouvoir  6tre  utilisee  h  I'oceasiDn.  En  effet,  ces  appareils  desor- 
ganisent  parfaitement  lapean,  en  lafaisant  passer  par  tous  les  degres 
de  la  brulure,  lorsqu'on  limite  leur  action  dans  cet  organe.  lis  peu- 
vent,  en  consequence,  remplacer,  jusqu';\  un  certain  point  (1),  le 
moxa  et  la  cauterisation  transcurrente.  lis  sont  ni(5me  quelquefois 
pr6ferables  k  ces  moyens,  en  ce  quMls  se  graduent  assez  bien  pour 
produire  une  cauterisation  ou  une  action  eiectrolytique  plus  ou 
moins  lente,  suivant  les  indications  parlicuHeres,  tandis  que  le  feu 
disorganise  rapidement  les  tissus,  et  que  la  douleur  cesse  immi- 
diatement  apres  la  formation  de  I'eschare.  Ceux  qui  out  ordonni 
I'application  thirapeulique  de  ces  piles  a  petite  surfaces  ont  oubli6 
trop  souvenl  les  dangers  ou  les  inconv6nients  de  leur  action  calori- 
fique ou  eieclrolytique. 

Ces  appareils,  pouvant  faire  conlracter  assez  inergiquement  les 
muscles,  semb'ent,  au  premier  abord,  devoir  6tre  tres-utiles  dans 
le  traitement  des  paralysies.  Malheureusement  ils  sont  exposes  h 
s'aflaiblir  rapidement,  presque  aussilot  apres  qu'on  les  a  mis  en 
action.  Pour  en  donner  une  idee,  il  me  sufflra  de  rapporter  une  des 
experiences  quej'ai  faites  surce  sujetavec  une  tongue  chaine  de  M.  Pul- 
vermacher.  Je  dirigeai  uncourant  intermittent  sur  le  biceps  brachial, 
cet  appareil  etant  a  son  maximum.  La  contraction  du  muscle  fut  telle, 
k  la  premiere  intermittence,  que  I'avant-bras  se  fiechit  violemraent 
sur  le  bras,  et  que  le  sujet  6prouva  une  assez  vive  sensation.  Mais  la 
seconde  contraction  fut  un  peu  moins  forte  que  la  premiere,  et  les 
contractions  suivantes  s'affaiblirent  de  plus  en  plus,  au  point  qu'a- 
pres  un  certain  nombre  d'inlermittences  (une  vingtaine),  le  biceps 
se  contractait  ci  peine.  Je  renouvelai  pendant  plusieurs  jours  cette 
experience  sur  differents  muscles,  et  je  constatai  que  cet  affaiblis- 
sement  etait  d'autant  plus  rapide,  que  les  intermittences  etaient  plus 
rapprochees.  Le  courant  continu  epuise  I'appareil  plus  vite  encore 

(1)  Si  Ton  voulait  produire  une  cautt^risation  rapide  et  profonde,  conime  avec  le 
moxa,  il  faudrait  employer  une  batterie  k  large  surface,  comme  celle  qui  a  ete  ima- 
gin^e  par  M.  Jules  I^egnault,  et  quej'ai  deji  mentionn^e  page  14,  on  mieux.  encore 
la  pile  puissante  et  ing(5nieuse  de  M.  Grenet. 
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que  le  courant  intermiltent.  Ces  petits  appareils  sont  done  puis- 
sants...  k  la  condition,  pour  ainsi  dire,  de  ne  pas  6tre  mis  en  action! 
Mais  cet  affaiblissement  n'est  que  temporaire  ;  car  si  le  circuit  est 
interrompu  pendant  un  quart  d'heure,  I'appareil  se  recharge  en 
general  et  r^cupere  sa  force  premiere. 

L'afFaiblissement  temporaire  de  ces  pelites  piles  voltaiques, 
m6me  sous  Tinfluencedes  courants  intermitlents,  joint  a  leurepui- 
sement  progressif  et  continu,  permet  difficilement  d'en  mesurer  et 
d'en  calculer  Taction.  En  raison  de  ces  causes  d'affaiblissement  ra- 
pide  auxquelles  est  expos^e  leur  puissance  physiologique,  ces  piles  h 
petite  surface  sonl,  onlecongoit,  peu  applicables  k  la  localisation  de 
Texcitation  electrique  dans  chacun  des  muscles  ou  des  nerfs,  sur- 
tout  dans  les  Etudes  ^leclro-physiologiques  et  palhologiques  qui 
exigent  une  grande  precision.  Comment,  en  effet,  mesurer  une  force 
qui  subit  de  telles  variations  ?  Comment  la  graduer  de  mani^re  k 
en  proportionner  la  dose  au  degre  d'excitabilit^  des  organes,  si  va- 
riable dans  i'etat  de  sante  ou  de  maladie  (1)  ? 

La  polarisation  considerable  qui  se  produit  rapidement  dans  ces 
petites  piles  voltaiques  par  le  courant  continu  ne  permet  pas  non 
plus  de  les  appliquer  a  I'etude  physiologique  ou  th6rapeutique  des 
courants  continus. 

Parmi  les  batteries  galvaniques  a  plus  grande  surface  et  que  j'ai 
d^crites  ci-dessus,  celles  dont  le  courant  est  plus  constant  et  dont 
la  force  electro-motrice  est  la  plus  grande,  sont  les  seules  appli- 
cables  k  la  galvanisation  musculaire  localisee. 

II.  —  PROCEDE  OPERATOIRE  DE  L/V  GALVANISATION  LOCALISEE. 

Les  pr^ceples  qu'il  conviendrait  de  suivre  pour  pratiquer  la  gal- 
vanisation musculaire  localisee  par  courants  intermiltenls,  sont 
absolument  les  m^mes  que  ceux  qui  vont  6tre  exposes  a  I'occasion 
de  la  faradisation  musculaire  localisee. 

I 

§  III.  —  Electrisation  localisee  par  clectricite  (I'induction  ou 
faradisation  musculaire  localisee. 

Des  trois  especes  d'^lectricit^s,  Telectricit^  d'induction  est  celle 
qui  convient  le  mieux  k  I'^lectrisation  musculaire  localisee,  surtout 
si  cette  operation  doit  6tre  longue  et  frequemment  pratiqu6e.  Pour 

(1)  Remak,  critiqnant  mes  idees  sur  ractioii  du  courant  galvanique,  a  t5crit 
(Ga/vatiofhe'rapie,  Paris  1860,  p.  40):  «  M.  Duchenne  semble  ignorer  la  d  ff(5rence 
qui  existe  entre  une  cliaine  constante  et  inconstaiite,  quoiqu'il  vive  k  Paris,  k  c6tt5 
de  M.  Becquerel  le  celebre  iiiventeiir  des  cliaines  constantes  ?  »  fitait-il  alors  de 
bonne  foi  ?  ou  n'avait-il  pas  compris  les  considt^rations  que  je  viens  de  dt^velopper 
et  qui  ne  sont  appiicables  qu'aux  petites  piles  voltaiques  dont  il  vient  d'etre  ques- 
tion. Quant  aux  chaines  constantes  de  M.  Becquerel,  je  n'en  connais  pas  qui  aient 
t5t6  appliqueesen  ni(5decine. 
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s'en  convaincre,  il  suffit  de  se  rappeler  les  proprietes  physlo- 
logiques  et  therapeutiques  sp^ciales  donl  jouit  celte  espece  d'^Iec- 
tricil^,  proprietes  que  j'ai  expos6es  dans  le  premier  chapilre.  On 
sail,  en  elTet,  que  la  faradisation  pent  provoquer  les  plus  forles 
contractions  musculaires,  sans  exciter  vivement  en  m6me  temps  la 
sensibilite  cutance,  sans  produire  de  commotion,  sans  jeter  les  or- 
ganes  dans  une  sorte  de  torpeur,  sans  dechirer  les  vaisseaux  capil- 
laires,  sans  occasionner,  en  un  mot,  comme  I'electricite  statique, 
tous  les  accidents  contre  lesquels  les  sujets  reagissent  quelquefois 
d  fficilement.  On  sail  aussi  que,  si  le  galvanisme  et  le  faradisme  pos- 
sedent,  h  peu  pres,  k  un  ^gal  degre,  la  vertu  de  se  recomposer  plus 
ou  moins  profond^ment  sous  la  peau,  comme  je  le  prouverai  plus 
loin,  ou,  en  d'autres  termes,  de  concenlrer  leur  action  dans  les  mus- 
cles ou  dans  les  nerfs,  sans  exciler  la  peau,  on  sail,  dis-je,  que  les 
proprietes  calorifiques  et  electrolitiques  du  faradisme  sont  intiniment 
peu  d^velopp^es  comparativement  a  celles  du  galvanisme,  et  qu'elles 
sont  trop  faibles  pour  6tre  appreciables  pendant  la  faradisation 
musculaire  ;  on  sail,  enfin,  que  la  faradisation  produit  faiblement 
le  phosphene,  et  que  celte  action  sur  la  ratine  ne  complique  pas 
d'une  mani^re  f^cheuse,  comme  le  galvanisme,  I'electrisation  des 
muscles  de  la  face.  On  pent  done  dire  avec  raison  que  I'eleclricite 
faradique,  qui  n'altere  en  rien  les  lissus,  est  Telectricile  essentiel- 
lement  m6dicale. 

G'est  lorsqu'il  s'agit  de  limiter  exactement  autant  que  possible  la 
puissance  ^lectrique  dans  chacun  des  muscles  ou  faisceaux  muscu- 
laires et  dans  chacun  des  nerfs,  que  Ton  comprend  I'imporlance 
du  faradisme  etla  n^cessite  de  se  servir  d'appareils  d'induction  qui 
r^unissent  Tensemble  des  propri6l6s  que  je  viens  d'cnum6rer. 

I.  —  Question  historique. 

Avant  d'exposer  la  methode  de  faradisation  localisee,  —  dont  je 
puis  me  dire  inconlestablement  I'inventeur,  quoi  qu'en  ait  ditM.  Bec- 
querel,  je  me  vois  force  de  rappeler  la  queslion  historique. 

A  daler  du  jour  ou  la  pile  de  Volta  a  ete  appliqn^e  k  I'expcrimen- 
tation  ^lectro-physiologique,  tout  le  monde  a  pu  voir  que  les  rh^o- 
phores  pos^s  sur  la  peau  humide,  au  niveau  des  masses  musculaires, 
en  provoquaient  la  contraction  au  moment  de  la  fermeture  et  de  la 
rupture  du  circuit.  II  ne  fallait  certes  pas  une  grande  finesse  d'ob- 
servation  pour  constater  ce  fail,  qui,  du  resle,  avait  6te  mentionn6 
dans  les  relations  des  experiences  eleclro-physiologiques  failes  avec 
les  couranls  voltaiques,  avant  la  decouverte  de  relectricit(^  d'in- 
duction. 

Plus  tard,  lorsque  la  premiere  fois  que  les  courants  d'induction 
LUCiiENNE.  —  3*  edition,  o 
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furent  appliques  a  rexp^rimenlation  ^leclro-physiologique,  il  eut 
fallii  etre  aveugle  pour  ne  pas  remarquer  que  les  rheophores  pos^s 
sur  la  peau  humide  provoquaient,  comme  on  I'avait  observe  depuis 
longtemps  avec  les  courants  g.ilvaniqnes  intermittenls,  la  conlrac- 
tion  des  masses  musculaires  qu'elle  recouvrait. 

A  I'cpoque  ou  je  commeriQais  mes  recherches  experimenlales  sur 
r^lectrisalion  localisde,  tout  le  monde  se  servait  de  rheophores  hu- 
mides,  dans  le  but  de  provoquer,  en  les  appliquant  sur  la  surface 
cutan^e,  des  contractions  musculaires  al'aide  d'une  pile  quelconque 
ou  d'un  appareil  d'induction. 

Ge  n'^tait  certes  pas  avec  des  notions  aussi  insuffisantes  et  des  procd- 
d^s  aussi  grossiers,  qu'il  m'eut  et^  permis  d'instituer  la  m^lhode  que 
j'ai  appei^e  electrisation  localisee^  et  plus  sp^cialement  faradisation 
localisee.  Elle  n'a  6t6  r6ellemenl  cre6e  que  le  jour  ou  j'ai  trouve  le 
moyen  de  limiterk  la  surface  de  la  peau  Taction  des  courants  d'in- 
duction m^meles  plus  intenses,  et  lorsquej'ai  d6montre,  paries  ex- 
periences faites  sur  I'homme  a  I'etat  normal  et  dans  certaines  con- 
ditions pathologiques,  que  Ton  pent  faire  traverser  la  peau  par  les 
courants  d'induction,  sans  I'exciter,  et  concentrer  leur  action  dans 
les  organes  qu'elle  recouvre.  Elle  n'a  enfin  reellement  merits  son 
nom  electrisation  localisee,  que  lorsqu'elle  a  ^16  ^clair^e  par  des  con- 
naissances  anatomiques  et  6lectro-physiologiques  sp6ciales.  Alors, 
k  I'aide  d'appareils  d'induction  et  de  rheophores  appropries,  il  m'a 
ete  possible  de  formuler  les  regies  qui  apprennent  h.  limiter  k  des 
profondeurs  differentes  I'excitation  eieclrique  dans  chacun  des 
muscles,  ou  dans  des  groupes  de  muscles,  dans  chacun  des  nerfs, 
et  un  grand  nonibre  d'organes  internes. 

Je  dois  a  I'applicalion  de  la  faradisation  localis6e,  dont  je  vais 
exposer  la  methode  dans  ce  paragraphe,  la  d^couverte  de  Taction 
individnelle  d'un  grand  nombre  de  muscles  (I).  Gette  methode  ap- 
pliquee  k  certaines  etudes  pathologiques  ct  k  la  th6rapeutique  a 
donne  de  tres-beaux  r^sultats  contr6ies  et  confirmes  par  un  grand 
nombre  d'observations  (2). 

(1)  Voyez  Duchenne  (de  Boulogne),  liecherches  ^ledro-phijsiologiques  sur  le  m^ca- 
nisme  de  la  plajsionomie  hurnaine,  18G?.  —  Physiologie  des  mouvements  dem.ontrt':e 
a  Vaide  de  P experimentation  dectrique  et  de  Vobservation  clinique,  1866. 

(2)  Jusqu'i  ce  jour,  je  n'ai  pas  voulu  aborder  la  question  historique  que  je  viens 
d'exposer  brit;vement,  parce  que  je  ne  pouvais6viter  de  paraitre  alors  glorifier  mes 
propres  ceuvres.  II  me  semblait  plus  convenablc  de  laisser  ce  soin  k  ceux  qui  (^taient 
d^sint(5resst's  dans  cette  question  trop  personnelle  pour  moi.  Je  devais  6tre  d'au- 
tant  plus  circonspxt,  dans  cette  circonstance,  que  la  priorite  d'invention  de  ma 
methode  d'electrisation  localisee  venait  d'etre  revendiqu(5e  par  un  pliysicien  de  m6- 
rite,  Masson,  professeur  k  I'ficole  polytechnique.  Ce  savant  s"6tait  acquis  quelque 
cdl^brite  dans  I'liistoire  de  l'(5!ectricite  d'induction;  mais  ce  qui  avail  attir(5  I'atten- 
tion  des  savants  sur  son  nom,  c'etait  aussi  les  incessantes  reclamations  de  priority 
qu'il  avait  adress^es  h  I'Acad^mie  des  sciences,  sur  la  d(5couverte  de  r^lectricit^ 
d'lnduciion.  Bien  que  scs  travaux  ne  soicnt  certes  pas  comparables  k  ceux  de  Til- 


ART.  ir,   §  III.   —  FARADISATION  MUSCULAIRE. 


€7 


•II.  —  Choix  de  I'appareil  d'induction. 

Le  choix  d'un  bon  appareil  est  d'une  telle  importance  dans  la 
pratique  de  la  faradisation  localisce,  que  j'ai  du  consacrer  un  cha- 
pilre  entier  (le  chapitre  iy),  k  I'^tude  de  celte  question.  Les  consi- 
deralions  que  j'aurai  h  exposer  sur  ce  sujet  ne  pourront  6tre  bicn 
comprises  que  lorsque  j'aurai  expos6  Tensenible  des  donn^es 
anatomiques  et  physiologiques  sur  lesquelles  repose  la  faradisation 
localisce. 

Pour  le  moment,  je  me  contenlerai  de  dire  que,  sans  ces  appa- 
reils  de  precision,  la  faradisation  localisce  eut  et6  a  pen  pres  irr6a- 
lisable,  et  que  je  n'aurais  pu  ouvrir  la  voie  de  ces  recherches  61ectro- 
physiologiques,  palhologiques  et  therapeutiques,  dont  I'importance 
est  aujourd'hui  bien  Stabile. 


III.  —  Clioix  des  rhdopliores. 

La  faradisation  musculaire  se  pratique,  soit  en  concenlrant  I'ex- 
citation  61ectrique  dans  les  plexus,  dans  les  troncs  ou  filets  nerveux 
qui  provoquent  la  contraction  des  muscles  places  sous  leur  d^pen- 
dance,  soit  en  dirigeant  cette  excitation  sur  chacun  des  muscles  ou 
sur  chacun  de  leurs  faisceaux.  Dans  ces  differentes  operations,  les 
rheophores  doivent  toujours  6tre  aussi  rapproch^s  que  possible  I'un 
de  I'autre. 

Le  premier  mode  de  faradisation  produit  des  mouvements  d'en- 
semble,  c'est-k-dire  la  contraction  en  masse  de  plusieurs  muscles 
ou  de  tous  les  points  d'un  muscle;  c'est  la  faradisation  musculaire 
indirecte.  Le  second  donne  des  mouvements  plus  partiels  par  I'ex- 
cilation  d'un  muscle,  d'une  portion  de  muscle  ou  d'un  faisceau 
musculaire  :  c'est  la  faradisation  musculaire  directe. 

Chacun  de  ces  modes  de  faradisation  exige  un  procede  et  des 
rheophores  sp^ciaux  queje  vais  d6crire. 

On  sailqu'en  plagant  sur  la  peau  les  rheophores  humides d'un  ap- 
pareil d'induction,  la  puissance  de  I'eiectricite  est  concenlree  dans 
les  organes  situ^s  immediatement  au-dessous  de  cette  peau.  En  con- 
lustre  Faraday,  bien  que  I'Academie  des  sciences  lui  ait  prouve  que  ses  pr(5tentions 
n'6taient  pas  fondt^es,  ses  rt^clamations  avaient  quelque  raison  d'6tre,  puisqn'il 
croyait  avoir  observe,  ]e  premier,  les  pli^nomenes  de  I'lnduction.  Mais  comment 
caract^riser  ses  nouvelles  pretentions,  lorsque,  nialgr6  son  ignorance  en  anatomie 
et  en  physiologie,  il  est  venu  r^clamer  la  priorite  de  I'inventiou  d'une  metliode  d'e- 
lectrisation  qui  n'a  pu  etre  cr(5ee  qu'i  I'aide  de  recherclies  anatomiques  et  physiolo- 
giques sp^ciales,  et  qui  n'est  pas  applicable  sans  la  connaissance  exacte  et  I'observa- 
tiondes  regies  que  j'ai  dt^duites  de  mes  recherches?  Un  autre  physicien,M.  Becquerel, 
a  aussi  soutenu  les  pretentions  de  Masson,  en  presence  de  I'Academie  des  sciences. 
II  etait  aussi  incompetent  que  lui  sur  les  questions  d'anatomie  et  d'ciectro-pbysio- 
logie.  C'est  li  son  excuse.  •   ■  .  . 
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Sequence,  lorsque  Ton  veut  provoqueria  contraction  musculaire,  on 
doit  placer  sur  les  points  correspondants  h  la  surface  des  nniiscles 
ou  des  nerfs  qui  les  animent  ces  rh^ojdiores  mis  en  communication 
par  des  conducleurs  metalliques,  avec  les  exlr6mites  inlrapolaires 
d'un  appareil  d'induclion. 

Sur  les  points  de  la  surface  cutan^e  correspondents  aux  muscles 
du  tronc  qui  pr^sentent  une  large  surface,  j'applique  des  Sponges 
humides  enfoncees  dans  des  cylindres  ((ig.  20),  ou  des  disques  me- 
talliques (fig.  21)  reconverts  de  peau  humide.  Ces  derniers  se  vissent 
sur  des  manches  isolants,  comme  dans  la  figure  20  (lig.  20). 

Afin  de  limiler  Taction  electrique  dans  les  muscles  qui  pr^sen- 
tent  peu  de  surface^,  par  exemple,  ceux  de  la  face,  ou  les  interos- 
seux,  je  me  sers  de  rheoptiores  metalliques  coniques  (fig.  22  et  23) 
qui  se  vissent  sur  les  manches  isolants.  Les  rheophores  coniques 
sont  reconverts  d'une  peau  (1)  tremp6e  dans  I'eau,  et  presenl^s  par 
leur  extr^mite  aux  points  qui  recouvrent  les  muscles  h  faradiser.  lis 
me  servent  aussi  a  porter  Taction  electrique  sur  les  troncs  el  les  filets 
nerveux,  lorsque  je  pratique  la  faradisation  musculaire  indirecte. 


i'lG.  20.  Fig,  HI.    Fig.  2-2.    Fig.  23. 


Fig.  20.  Rheophore  nietalli(|ue  avec  manche  isolant.  —  Fig.  2I.  Rheophore  metallique  a  disque. 
—  Fig.  22.  Rheophore  metallique  conique.  —  Fig.  23.  Rheophore  metallique  en  olive. 

La  peau  humide  qui  recouvre  les  rheophores  metalliques  oppose  au 
couranL  faradique  beaucoup  moins  de  resistance  que  les  Sponges 
humides.  Ge  phenomene  est  du  a  la  difference  d'epaisseur  de  ces 
deux  mauvais  conducleurs,  qui  doivent  6lre  traverses  par  le  courant 
dirige  sur  la  surface  du  corps  (2).  Aussi,  prefere-je  generalement 
aux  eponges  des  rheophores  metalliques  h  large  surface  (fig.  21),  et 
reconverts  egalement  de  peau  humide,  parce  que,  en  raison  du  peu 

(1)  Je  me  sers  liabitiiellement  de  doigts  de  gant  de  peau  retournt^s,  et  dont  je 
coiffe  les  rheophores  conicjues. 

(2)  On  sait  que  la  r(5sistance  opposee  au  conrant  par  une  colonne  d'eau  distillt^e 
qu'il  doit  traverser  augmente  dans  des  proportions  g^ometriqiies. 
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d'epaisseur  de  la  colonne  liquide  que  le  courant  doit  alors  traverser, 
ils  affaiblissent  moins  la  force  du  courant*  Ces  derniers  rhdophores 
ont,  en  outre,  Tavantage  de  pouvoir  6lre  plus  ou  moins  appuyds 
sur  la  peau,  sans  exposer  les  malades  k  6tre  mouill6s  autant  qu'avec 
les  Sponges  humides,  par  I'eau  trop  abondamment  exprim^e. 

IV.  —  Faradisation  miicculairc  indirecte. 

La  faradisation  rnusculaire  indirecte  exige,  on  le  congoit,  la  con- 
naissance  exacte  de  la  position  et  des  rapports  anatomiques  des 
nerfs.  EHe  est  des  plus  simples  sur  les  membres,  ou  la  plupart  des 
Ironcs  nerveux,  sous-cutan6s  dans  un  point  de  leur  continuity,  sont 
accessibles  aux  rh^ophores. 

L'action  ^leclrique  pent  ^tre  limit^e  exactement,  dans  le 
nerf  median^  au  niveau  du  tiers  inf^rieur  et  interne  du  bras  ;  dans 
le  nerf  cubital,  h  son  passage  dans  la  gouttiere  qui  separe  T^pi- 
trocbl6e  de  I'ol^crane.  —  La  faradisation  du  nerf  radial  se  pra- 
tique en  dehors  de  rhum(5rus  et  h  la  reunion  de  ses  deux  tiers 
superieurs  avec  son  tiers  inferieur,  dans  le  point  ou  ce  nerf  se  de- 
gage  de  la  goutliere  humerale.  II  est  impossible  alors  de  ne  pas 
slimuler  en  m^me  temps,  d'une  mani^re  directe,  quelques  fibres 
des  muscles  triceps  et  brachial. —  Le  ned  musculo-cutane  se  faradise 
dans  le  creux  de  I'aisselle.  —  On  pent  aussi  limiter  Taction  electri- 
que  dans  quelques  branches  lerminaies,  par  exemple  dans  celle 
qui  anime  les  muscles  de  I'^minence  thenar  et  dans  les  nerfs  colla- 
t^raux. 

Au  membre  inferieur,  la  faradisation  musculaire  indirecte  est  en- 
core plus  simple.  —  On  trouve,  en  effet,  le  nerf  crural  au  pli  de  Taine, 
en  dehors  de  I'arlere  crurale,  et  les  deux  nerfs  poplites  dans  le  creux 
du  jarret.  On  doit  savoir  que  Texcitation  electrique  ne  pent  arriver, 
sans  un  courant  assez  intense,  au  ueii  poplite  interiie^  qui  est  protege 
par  une  grande  6paisseur  de  tissu  celliilaire.  —  Le  nerf  sciatique 
n'est  accessible  qu  a  son  origine  dans  le  bassin,  k  Iravers  la  paroi 
post6rieure  du  rectum.  Le  proc^de  de  faradisation  qu'il  convient 
d'employer,  dans  ce  cas,  sera  cxpos6  plus  tard. 

Dans  les  aulres  regions,  la  faradisation  musculaire  indirecte  de- 
vient  plus  difficile  et  plus  delicate.  A  la  face,  le  tronc  de  la  septieme 
paire,  cach6  dans  Tepaisseur  de  la  parotide,  est  inaccessible  k  I'ex- 
citalion  Electrique,  quelle  que  soit  I'intensite  du  courant.  On  pent 
atleindre  le  tronc  de  ce  nerf  k  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoidien, 
en  placant  dans  le  conduit  auditif  externe  un  rh6ophore  coni- 
que  coifle  d'une  peau  humide,  et  en  appuyant  sur  le  cartilage  in- 
ferieur ;  dans  ce  point,  son  tronc  nerveux  n'est  s^par^  du  rh^ophore 
que  de3  a  4  millimetres.  Sesrameaux  doivent  6lre  faradis6s  k  leurs 
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points  d'^mergence  de  la  parotide  ;  la  contraction  des  muscles  qui 
sont  sous  la  d^pendance  de  ces  rameaux  est  I'indice  certain  de  leur 
excitation  ^lectrique. 

Dans  la  r(5gion  sus-claviculaire,  le  rheophore,  plac^  imm^dia- 
teraent  au-dessus  de  la  clavicule,  agit  sur  le  plexus  brachial ;  — 
au  sommet  du  triangle  sus-claviculaire,  il  se  trouve  en  rapport 
avec  la  branche  externe  du  nerf  spinal ;  —  *^  un  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  clavicule,  au  niveau  de  I'attache  claviculaire  du 
trapeze,  le  rh(^ophore  agit  sur  les  branches  nerveuses  qui  animent 
le  grand  dentele  et  le  deltoide  ;  —  k  la  m^nfie  distance  de  la  cla- 
vicule et  vers  I'attache  inf^rieure  du  cl^ido-masto'idien,  ce  sont 
les  nerfs  qui  se  distribuent  aux  pecloraux,  aux  flechisseurs  de  I'a- 
vant-bras  sur  le  bras  et  ci  tons  les  muscles  de  la  region  anl^rieurede 
I'avant-bras  qui  regoivent  I'excitation  (1).  — Enfin,  au  niveau  du  sca- 
lene ant^rieur,  il  porle  I'influence  ^lectrique  dans  le  ner^ phrenique. 
(A  I'occasion  de  I'etude  <51ectro-physioIogique  et  pathologique  du 
diaphragme  ,  j'exposerai  le  proced6  qu'il  convient  d'employer, 
si  Ton  veut  faradiser  ce  dernier  nerf.)  —  Le  nerf  grand  hypo- 
glosse  est  presque  sous-cutan6  au  niveau  de  la  grande  cornede  I'os 
hyoide,  dans  le  point  ou  il  s'engage  entre  le  stylo-hyoiidien  et  Thy- 
-poglosse  ;  c'est  \h  que  doivent  (Sire  places  les  rheophores,  lorsqu'on 
veut  faradiser  ce  nerf.  —  Je  dirai  plus  tard  comment  on  doit  proc6der 

la  faradisation  des  nerfs  glosso-phanjngien,  pneumogastrique  et  re- 
current. 

V.  —  Faradisation  musculaire  directe. 

A.  La  faradisation  musculaire  directe  consiste,  — je  I'ai  d^ja  dit,  — 
ci  faire  contracter  individuellement  chaque  muscle  ou  chaque  fais- 
ceau  musculaire,  ou  plutot  h  exciter  directement  le  tissu  musculaire 
en  plagant  les  rheophores  humides  sur  les  points  de  la  peau  qui 
correspondent  a  leur  surface. 

On  ne  doit  adminislrer  aux  muscles  qu'une  dose  d'electricit^ 
proporlionnelle  ^  leur  degre  d'excitabilile  qui  est  variable  pour 
chacun  d'eux.  En  consequence,  il  est  necessaire  que  I'operateur  ait 
toujours  une  main  libre,  pr6te  h.  agir,  pendant  la  faradisation,  sur 
le  graduateur  de  I'appareil.  Celle  m6(ne  main  sert  aussi  a  operer 
les  intermittences  du  courant  (je  dirai  plus  tard  comment  elles  se 
pratiquent).  Gette  partie  de  I'operation  ne  doit  jamais  6tre  confiee 
h.  un  Stranger,  carle  medecin  doit  ralenlir  ou  presser  le  mouvemenl 

(I)  Je  suis  certain  que,  dans  les  differents  points  que  j'indique,  se  trouvent,  au 
milieu  du  plexus  brachial,  les  fibres  nerveuses  constitutives  de  chacun  des  nerfs 
qui  en  naissent ;  car  j'ai  r^p(5t(5  des  milliers  de  fuis  ces  experiences,  et  toujours  en 
plagant  les  rheophores  sur  ces  points,  j'ai  vu  entreren  contraction  les  muscles  qui 
reQoivent  Taction  nerveusc  spinale  dc  chacun  de  ces  nerfs. 
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du  rh^olome,  suivant  les  indications  particulieres.  Ges  indications  se 
pr6sentent  a  chaque  instant,  quelquefois  m^me  pendant  la  faradi- 
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salion  d'un  seul  muscle.  Une  seule  main  (la  main  opposee  k  celle 
qui  execute  la  graduation  ou  les  intermittences)  doit  tenir  et  ma- 
noeuvrer  les  rh6ophores,  la  poign^e  de  Tun  ^lant  plac'e  entre  le 
pouce  et  rindex,  et  celle  de  I'autre  en- 
tre le  medius  el  Tannulaire;  les  doigts 
sont  flechis  de  maniere  a  les  maintenir 
dans  la  paume  de  la  main.  Ce  proc6de 
permet  de  praliquer  la  faradisation  avec 
une  grande  rapidite.  Les  figures  24  et  25 
sont  deslinees  h  montrer  la  maniere  de 
tenir  les  rheophores  d'une  seule  main. 
Dans  la  figure  25,  les  rheophores  cylin- 
driques  garnis  d'^ponges  humides,  ou 
les  rh6ophores  h  disque  reconverts  de 
peau  humide,  sont  places  dans  la  main 
gauche,  et  I'autre  main  execute  les  in- 
termittences lentes,  en  imprimant  des 
mouvemeiits  de  rotation  en  sens  oppose 
a  la  vis  G  de  I'appareil. 

La  figiue  26  repr^sente  les  rheopho- 
res coniques  coiff^s  d'une  peau  humide, 
tenus  .dans  la  main  gauche  et  poses  sur 
le  muscle  triangulaire  des  Idvres. 

II  faut  toujours  placer  les  rheophores  au  niveau  de  la  masse  char- 


Fig.  25.  —  Maniere  de  tenir  les  rhAo- 
phores  coniques. 
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nue  des  muscles,  el  jamais  au  niveau  de  leurs  tendons  ;  car  (esl-il 
besoin  de  le  dire  ?)  la  slin^iulatioii  de  ces  derniers  ne  peul  produire 
la  contraction  musculaire. 

B.  Pour  faradiser  completement  un  muscle^  il  serait  necessaire  que  les 
rheopliores  recouvrissent  toute  sa  surface;  ou,  sils  rielaient  pas  assez 
laryes,  Us  devraient  etre  appjliques  succsssivement  sur  tons  les  points  de 
cette  surface.  —  Plus  un  muscle  est  epais,  plus  le  courant  doit  etre  in- 
tense;  ccu\  si  ce  courant  est  faible,  V excitation  na  lieu  que  dans  ses  cou- 
ches superficielles. 

Je  vais  developper  cette  proposition  capita'e  el  en  d6nionlrer  la 
v6rite. 

a.  Lorsque,  s'eloignant  des  nerfs  ou  des  rameaux  nerveux-moleurs, 

I  onpose  des  rheophores  humides  au  niveau  de  la  partie  sup(^rieure 
d'un  muscle  long,  on  voit,  sous  I'influence  d'un  courant  d'induc- 
tion,  de  force  moyenne,  celte  partie  se  gonfler,  et  on  la  sent  se 
durcir;  si  les  m6mes  rheophores  sonl  places  au  niveau  de  la  partie 
inferieure  du  m6me  muscle,  c'esl  cette  derniere  qui  se  gonfle  et  se 
durcit  a  son  tour.  Des  rheophores  appliques  sur  un  point  corres- 
pondant  la  surface  d'un  muscle  large  font  conlracter  seulement 
les  fibres  qui  se  Irouvent  en  rapport  avec  lui,  tandis  que  les  fibres 
voisines  restent  dans  le  rel^chement.  II  r^sulle  done  de  ces  faits  que 
I'excitation  musculaire  n'a  lieu  que  dans  les  points  qui  sonl  en  rap- 
port avec  les  rheophores. 

b.  Mes  rccherches  m'ont  appris  que,  sous  I'influence  d'appareils 
a  forte  tension,  I'^leclricite  p6netre  prufondement  les  tissus.  Voici 
quelques  experiences  k  I'appui  de  cette  proposition.  Dans  la  para- 
lysie  saturnine,  certains  muscles  dela  region  posterieure  de  Tavant- 
bras  sont  atrophies  et  ne  se  conlractent  pas  sous  I'influence  de  la 
faradisation  ;  c'esl  ce  que  je  demonlrerai  par  la  suite.  Si  la  tension 
du  courant  est  moddr^e,  on  n'ubserve  aucun  mouvement  dans  le 
membre,  lorsque  les  rheophores  sont  places  au  niveau  des  muscles 
paralyse.^;  si  la  tension  du  courant  est  Ires-grande,  on  voit  les  mus- 
cles silu6s  plus  profondement  au-dessous  des  muscles  paralyses 
enlrer  en  contraction.  Dans  le  premier  cas,  I'excitation  electrique 
a  6te  limil^e  dans  les  muscles  paralyses;  dans  le  second,  elle  les  a 
traverses,  et  elle  a  fait  p6n6trer  I'excitation  jusque  dans  les  muscles 
qu'ils  recouvrent.  Chez  les  sujets  tres-gras  ou  inUltr^s,  I'excilalion 
ne  peutarriver  aux  muscles  qu'a  I'aide  d'un  courant  a  forte  tension. 

II  ressort  done  de  ces  faits  que,  dans  la  faradisation  musculaire  di- 
recle,  la  tension  du  courant  doit  6tre  proportionn^e  k  I'epaisseur 
des  muscles  el  des  tissus  k  traverser. 

II  est  bien  enlendu  que  dans  toules  ces  experiences  on  a  sqin  de 
ne  pas  exciter  les  nerfs  musculaires,  ce  qu'on  evite  soil  en  plagant  les 
rheophores  loin  de  leur  Emergence  ou  de  leur  immersion,  soil  en 
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operant  h  tension  moderce,  lorsqu'on  ne  peul  les  6viter.  En  effet,  les 
rheophores  humides  ne  se  trouvant  en  rapport  qu'avec  la  face  ex- 
terne  des  muscles,  el  d'aulre  part  les  nerfs  musculaires  n'arrivant 
aux  muscles  des  regions  superficielles  que  par  leur  face  profonde, 
on  est  certain  qu'^  un  courant  modern  les  contractions  muscu- 
laires n'ont  pas  lieu  par  I'interm^diaire  de  ces  nerfs. 

c.  Lorsque  les  rheophores  humides  sont  pos6s  dans  des  points 
correspondanls  k  la  surface  d'un  muscle,  I'excilation  produile  par 
les  recompositions  6lGctriques  agit  simultanement  et  directemeiit 
sur  tous  les  61(^ments  anatomiques  (fibres  musculaires,  filets  ner- 
veux,  njoteurs,  sensibles,  vaso-moleurs  et  trophiques,  vaisseaux  ar- 
i^riels  el  veineux)  qui  entrent  dans  la  masse  de  la  portion  muscu- 
laire  excit^e.  II  n'en  est  plus  de  m^me  si  la  contraction  musculaire 
est  produile  indirectemeiit,  c'est-^-dire  en  plagant  les  rh6ophores 
sur  un  tronc  nerveux  et  loin  de  la  masse  des  muscles  en  contrac- 
tion. Je  d^velopperai  cette  proposition  dans  le  chapilre  suivant. 
En  consequence,  la  faradisation  directed'un  muscle  n'est  pas  com- 
plete alors  mfime  que  Ton  a  produit  sa  conlraclion  en  masse  par 
I'excitation  de  son  nerf  propre,  si  les  rheophores  n'onl  pas  616 
promends  sur  tous  les  points  correspondants  a  la  surface  de  ce 
muscle. 

Me  faut-il  ajouter  que  chez  I'homme  vivant,  dont  on  excite  les 
muscles  par  ce  proc^de  de  faradisation  direcle,  on  ne  pent  agir  iso- 
lement  sur  chacun  de  ces  elements  analomiques,  puisque  tous  ces 
elements  regoivent  inevitablement  en  m^me  temps  I'excitation  di- 
recle du  courant  ?  Une  telle  remarque  serail,  de  ma  part,  une  naivete 
ou  une  injure  faite  gratuilement  au  savoir  de  mes  lecleurs.  Personne, 
k  coup  sur,  n'ignore  que  ces  elements  ne  peuvent  eire  isoies  que 
par  une  preparation  anatomique. 

C.  J'ai  depuis  longlemps  preconise  la  faradisation  musculaire  di- 
recte  dans  le  trailement  des  affections  ou  les  proprietes  musculaires 
eiaient  lesees,  et  principalement  dans  les  atrophies  ou  les  paralysies 
alrophiques. 

Ce  precepte  reposait  sur  une  tongue  experimentation;  it  ressor- 
tait  de  fails  nombreux  relates  dans  plusieurs  memoires  reproduils 
dans  les  precedentes  editions.  11  n'a  pas  eie,  sans  doute,  assez 
explicilement  enonce  dans  mes  ecrils;  car  certains  auteurs  ont 
attaque  avec  violence  la  faradisation  musculaire  direcle.  Suivant 
Remak  et  suivant  d'autres  auteurs  (ses  adeptes),  je  n'agirais  sur 
le  muscle,  dans  ce  mode  d'eiectrisation,  que  par  I'intermediaire  de 
son  nerf  propre,  en  pInQant  mes  rheophores  au  niveau  du  point 
d'immersion  de  ce  dernier.  Pour  Iravestir  ainsi  la  methode  de  fara- 
disation musculaire  direcle,  il  faut  que  mes  conlradicteurs  n'aient 
pas  lu  que  j'ai  recommande,  comme  on  I'a  vu  plus  haul,  de  prmiener 
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li'-S  rheophores  Immides  sur  tons  les  points  correspondents  d  la  surface 
cles  muscles  a  exciter.  Que  par  ce  proc^d^  le  nerf  musculaire  propre 
soit  alors  quelquefois  atteint,  si  le  courant  est  assez  intense,  cela  est  in- 
contestable ;  mais  pour  que  la  faradisation  directe  soit  complete,  en 
d'autres  termes,  pour  que  tons  les  616ments  anatomiques  qui  se 
trouvent  dans  la  masse  des  muscles  soient  excites,  il  n'en  faut  pas 
moins  promener  les  rheophores  sur  toute  sa  surface.  11  est  vrai  que 
Remak  niait  I'existence  de  rirritabilit^  (1)  et  de  la  sensibility  mus- 
culaires.  Cons6quemment,  quelle  pouvait  6tre,  pour  lui,  I'ulilile  de 
I'excitalion  61ectrique  directe  des  muscles? 

Accordons,  —  ce  que  je  conteste,  —  queces  propri6t6s  soient  tout 
autant  excit(^es  par  Tinterm^diaire  des  nerfs  que  lorsque  ies  rheo- 
phores sont  places  sur  le  tissu  musculaire,  est-ce  qu'il  pent  6tre 
indifferent  pour  la  therapeulique  que  I'excitation  eiectrique  soit  di- 
rig^e  directement  sur  le  tissu  des  muscles,  les  capillaires  et  les 
nerfs  vaso-moteurs  qui  les  accompagnent  ?  Remak  et  ses  adeptes 
6laient  trop  bons  physiologistes  pour  r^pondre  n^gativement.  Un 
peu  de  reflexion  aurait  done  du  leur  faire  comprendre  Timpor- 
lance  lh6rapeutiqiie  de  la  faradisation  musculaire  directe. 

D.  Rien  n'esl  facile  comme  la  faradisation  musculaire  directe,  sur- 
tout  dans  les  regions  superficielles  du  tronc  et  des  membres,  si  Von 
"possede  certaines  connaissances  anatomiques,  et  principalement  la 
connaissance  de  I'anatomie  des  surfaces.  Pour  les  muscles  des  re- 
gions profondes  des  membres,  la  faradisation  musculaire  directe 
offre  plus  de  difficultes,  bien  que  la  plupart  d'entre  eux  pr^sentent, 
sous  la  peau,  un  point  de  leur  tissu  par  lequel  ils  sont  accessibles  h 
I'excitation  directe. 

J'aurais  pu  iiidiquer  dans  un  tableau  synoptique  les  points  sur 
lesquels  les  rheophores  doivent  6tre  places  ,  lorsqu'on  pratique 
la  faradisation  directe  et  partielle  des  muscles.  Mais  un  tel  travail 
me  ferait  sortir  des  limites  que  je  me  suis  impos^es;  il  serait  peu 
utile,  d'ailleurs,  h.  ceux  qui  n'ont  pas  oubli6  leur  anatomic.  Gepen- 
dant  le  praticien  qui  desire  se  perfectionner  dans  I'art  de  la  faradi- 
sation localisee,  doil  eludier  la  myologie  h  un  point  de  vue  special, 
c'est-h-dire  qu'il  est  tenu  de  connaitre  exactement  les  lieux  dans 
lesquels  les  muscles  des  regions  superficielles  ou  profondes  sont  en 
l  apport  avec  la  surface  culanee.  Quant  a  ceux  qui  sont  inaccessibles 
a  la  faradisation  directe  (et  ils  ne  sont  pas  en  grand  nombre),  on  a 
toujours  la  ressource  de  leur  communiquer  I'excitation  eieclrique 

(1)  Remak  me  fait  dire  que,  par  I't^lectrisation  musculaire  directe,  la  fibre  mus- 
culaire se  contracte  seulement  en  vertu  de  son  irritabilite  (de  I'irritabilite  hall(5- 
rienne  ,  c'est  m'attribner  une  6normit(5  que  je  n'ai  jamais  commise  (Ueber  metho- 
dische  elecirisiring  yelaihmter  Muskeln,  Berlin  1856),  et  ma  reponse  cette  (Strange 
critique  a  6i6  publi^e  dans  un  journal  trfes-connu  et  tres-estimd,  Jahrtiic/ier  fur 
gesammte  Ajedizin,  mai  185G,  et  Revue  niddicale.  186G. 
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par  r^leclrisalion  musculaire  indirecte  :  par  les  nerfs  qui  les  ani- 
ment. 

VI.  —  Excitabilitc  des  nerfs  et  des  muscles. 

La  faradisation  d'un  nerl'mixte  ou  d'un  muscle  produit  loujours, 
h  I'^lal  normal,  une  contraclion  etune  sensation,  II  imporle  surtout 
h  celui  qui  veul  ^ludier  Tart  de  la  taradisalion  localisee,  afin  de  I'ap- 
pliquer  h  la  physiologic,  h  la  pathologic  et  k  la  Iherapeuliqne,  de 
bien  connailre  le  degr6  d'cxcitabilit6  du  nerf  ou  du  muscle  sur 
lequel  il  dirige  le  stimulant  ^leclrique.  En  ettet,  si  tous  les  organes 
jouissaient  du  m6me  degr^  d'excitabilil^,  la  pratique  de  celte  m6- 
thodede  faradisation  serait  plus  facile.  Connaissant  quelle  est  I'epais- 
scur  des  tissus  h  traverser  et  le  degr6  de  r6sistance  qu'ils  doivent 
opposerau  courant,  dans  quelles  conditions  de  s^cheresse  ou  d'hu- 
midite  doit  sc  trouver  la  peau,  enfin  quelle  doit  6tre  la  forme  des 
rheophores,  on  obtiendrait  alors  sans  peine  des  excitations  6Iectri- 
ques  superficiclles  ou  profondes;  il  suffirait  de  bien  posseder  son 
anatomic,  surtoutcelle  des  surfaces,  de  connaitre  les  points  d'immer- 
sion  ou  d'^mergence  des  nerfs  musculaires,  au  niveau  desquels  doi- 
vent 6tre  places  les  rh^ophores  ou  dont  ils  doivent  6tre  eloign^s,  soit 
pour  agir  dirertement  sur  chacun  des  muscles,  soit  pourles  stimuler 
indirectement,  au  moycn  de  leurs  nerfs  principaux.  Mais  il  n'en  est 
malhcureusement  pas  ainsi,  car  chaque  organe,  chaque  muscle, 
chaque  nerf  possede  son  degr6  d'excitabilile  de  la  conlractilitc  et 
de  la  sensibilit*^  ^lectriques. 

II  serait  iuopportum  d'entrer  actuellement  dans  de  longs  develop- 
pements  sur  ce  sujet;  cependant  ii  imporle  de  signaler  certains 
ph^nomenes  dont  I'ignorance  pourrait  6tre  la  cause  non-seulement 
de  nombreuses  deceptions,  niais  meme  d'accidents  quelquefois 
graves. 

A.  Excitabilite  de  la  motricite  des  nerfs  et  de  la  contractilite  des 
muscles.  —  La  motricite  (1)  de  la  branche  externe  du  nerf  spinal 
[nei'f  respirateur  de  Bell)  est  des  plus  excitables.  En  consequence, 
les  muscles  ou  les  portions  de  muscles  qu'elle  anime  doivent  enlrer 
en  contraction  sous  I'influencc  de  la  plus  faible  excitation  eiec- 
trique.  En  voici  la  demonstration.  Le  mufcle  sterno-cleido-mas- 
to'idien,  dans  sa  moitie  inferieure,  et  le  muscle  trapeze,  dans  sa 
portion  moyenne  et  inferieure,  sont  assez  peu  excitables.  Mais  si 
Ton  dirige  sur  la  moilie  superieure  du  muscle  sterno-cleido-mas- 
loiidien,  ou  sur  le  bord  externe  de  la  moitie  sup6rieure  (la  portion 
claviculaire)  du  trapeze,  un  courant  trop  faibie  m^me  pour  deve- 

(i)  Faculte  que  possede  un  iierf  excite  artificiellcment  de  provoquer  des  contrac- 
tions musculaires.  .  .    - 
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lopper  un  commencement  de  contraction  dans  les  autres  parties  de 
ces  muscles,  on  voit,  du  c6te  excil6,  la  i^te  s'incliner,  on  I'^paule 
se  soulever  par  un  mouvement  brusque  et  violent.  Si  le  rh^ophore 
est  plac6  sur  le  sommet  du  triangle  sus-claviculaire,  les  m6mes 
mouvemenls  se  manifestent  ^nergiquement  par  la  contraction  si- 
multanee  de  la  partie  superieure  du  trapeze  et  du  sterno-cl6ido- 
mastoidien  (1).  II  me  piirait  ressortir  de  cette  experience  que  celte 
extreme  excitabilite,  qui  n'existe  que  dans  ces  points  limit^s  du 
muscle  trapeze  et  du  slerno-mastoidien,  est  due  k  la  presence  de  la 
branche  externe  du  spinal. 

Je  vais  monlrer  h  quels  dangers  le  sujet  se  trouve  expos^  pendant 
la  faradisation,  si  Top^rateur  n'a  pas  connaissance  de  I'imporlant 
pbenomene  electro-physiologique  que  jeviens  de  signaler.  Au  com- 
mencement de  nies  recherches,  je  n'avais  pas  trou\6  dans  les 
auteurs  les  lumieres  qui  auraientpu  me  metlre  en  garde  contre  les 
trop  nombreux  malheurs  quej'aieuk  deplorer.Voici,  entre  autres, 
un  accident  qui  m'est  arriv6  en  faradisant  le  muscle  trapeze,  dans 
un  cas  de  paralysie  du  membre  superieur.  Je  dirigeais  un  courant 
assez  intense  sur  la  moitie  superieure  du  trapeze,  lorsque,  passant 
subilement  au  Lord  externe  de  ce  muscle,  je  plagai  un  rh^ophore 
sur  le  sommet  du  triangle  sus-claviculaire,  de  maniere  h  toucher 
en  meme  temps  une  portion  de  la  moitie  superieure  du  muscle 
sterno-cleido-mastoidien.  La  I6le  ex6cuta  alors  un  mouvement  de 
laieraliie  et  d'inclinaison  tellement  brusque,  que  le  malade  sentit 
un  craquement  et  une  douleur  tres-vive  dans  le  con.  11  ^prouva  de 
plus  des  etourdissemenis  et  des  fourmillemenls  dans  les  extrdmit^s, 
el  dut  ^[re  saigne  imniediatement.  Si  I'appareil  avait  ete  gradue  a 
son  maximum,  cet  accident  ne  pouvait-il  pas  6lre  d'une  extreme 
gravite?  Ge  fait  me  rcv^la  la  grande  excitabilite  du  nerf  respirateur 
de  Ch.  Bell,  mais  cette  decouverle,  on  le  voit,  faillitme  couterbien 
Cher  (2). 

B.  Excitabilite  de  la  sensibidte  des  muscles.  —  II  imporle  beaucoup 
mcins  a  I'opcrateur,  surlout  lorsqu'il  applique  la  faradisation  mus- 

(1)  On  sail  que  la  branclie  externe  du  spin  \1  se  distribue  k  la  mojti(5  suptirieure 
du  sterno-cleido-mastoidien  et  a  la  moitie  superieure  du  trapeze,  surtout  k  son  bord 
externe. 

(2)  Reniak  a  critique  cette  experience,  qui  demontre  la  grande  excitabilite  du 
nerf  respirattur  de  Bell,  en  faisant  et  en  commentant  les  expeiiences  suivantes.  11 
a  place  un  rlieopliore  humide  a  Textrt^mit^  occipitale  du  trapeze,  et  un  autre  k  I'epine 
de  I'omoplate,  selon  la  direction  des  fibres  nniscuiaire*,  et  a  fait  passer  un  couranr 
d'induction  modern.  11  n'a  obtenu  alors  que  de  faibles  contractions.  —  Dans  une  au- 
tre experience,  il  a  laiss(^  I'un  des  rheophores  en  place  (ou  k  la  nuquc,  ou  k  I'epine 
de  I'omoplate),  et  a  pos6  le  second  sur  le  bord  du  trapfeze,  au  niveau  du  point  d'en- 
trce  du  nerf  accessoire  de  Willis,  et  il  a  produit  avec  le  m6me  courant  I'inclinai^on 
de  la  t(Ste  et  I'^lc^vaiion  de  I'l^paule.  —  II  a  fait  des  experiences  analogues  sur  le  bi- 
ceps brachial,  et  il  a  obtenu  des  rt5sultats  seniblables,  c'est-i-dire  une  contraction  en 
masse  de  ce  muscle       I'excitaiion  du  nerf  muscu! aire ^  et  de  trts-faibles  contrac- 


ART.  II,  §  III.    fABADISATION  MUSCULAIRE.  77 

culaire  a  la  therapeulique,  de  conn;dlre  le  degr^  d'excitabilit^  de  la 
molricite  des  nerfs  ou  de  la  conlractilil^  61eclrique  des  muscles  que 
de  savoir  quel  est  le  degre  de  sensibilite  developp6e  par  la  faradisa- 
lion  de  ces  nerfs  ou  de  ces  muscles.  G'est,  en  effet,  Texageration  de 
la  sensibilil6  dans  cerlaines  regions,  ou  chez  certains  sujets,  qui 
rend  queiquefois  la  faradisation  musculaire  impraticable.  Lorsque, 
par  la  suite,  j'exposerai  les  resultals  de  la  faradisation  appliquee 
au  traitement  de  cerlaines  paralysies,  on  verra  combien,  dans  cer- 
laines circonslances,  rexaltation  de  celle  sensibility  61eclro-mus- 
culaire  peul  rendre  la  faradisation  localis^e  dangereuse.  G'est  done 
principalement  sur  la  connaissance  du  degre  d'excitabilil^  de  la 
sensibilil6  61eclro-musculaire  que  repose  Tart  de  la  faradisation 
musculaire  localis^e,  appliquee  h  la  tb^rapeutique.  Bien  que  les 
differences  individuelles  soienl  plus  grandes  a  cet  egard  que  pour 
Texcitabilit^  de  la  contractility  yiectro-musculaire,  je  suis  con- 
vaincu  que  Ton  peut  Irouver  une  moyenne  qui  servira  de  regie 
generate,  comme  il  exisle  une  moyenne  pour  I'art  de  doser  les 
medicaments. 

Sans  entrer  dans  les  details  des  recherches  que  j'ai  faites 
sur  ce  sujet  int^ressant,  je  crois  utile  d'exposer,  sur  I'excitability 

tions  en  plagant  les  rli^opliores  aiix  extr^mit(5s  des  muscles.  La  seule  conrlusion  ra- 
tionnclle  que  Ton  pourrait  peiU-6ire  tirer  de  ces  experiences,  c'est  que  I'excitation 
du  nerf  musculaire  fait  cuntracter  toutes  les  fibres  auxquelles  il  se  dis^ribue  (de  ]h 
nil  mouvement  considerable),  tandis  que  la  faradisation  des  parties  musculaires 
eloignt^es  des  lieux  d'emnrgence  et  d'immersion  du  nerf  musculaire  ne  fait  contrac- 
ter  que  le  point  des  fibres  musculaires  en  rapport  avec  les  rli^opliores,  et  cela  d'au- 
tant  moius  profondt5ment,  que  la  tension  du  couraut  est  plus  faible,  d'ou  r^sulte  un 
mouvement  limite  et  faible.  Que  Ton  agisse  alternativoment  h  nu  sur  un  muscle  et 
sur  son  nerf,  et  Ton  verra  que  cette  conclusion  est  parfaitement  exacte.  II  n'est  done 
pas  surprenant  que  la  faradisation  musculaire  directe  produise  moins  de  mouvements 
(jue  la  faradisation  indirecte,  puisqu'alors  une  quantitt^  infiniment  moins  grande  de 
fibres  musculaires  entrent  en  contraction.  De  plus,  dans  I'exp^rience  de  I'lemak, 
les  rheophores  etaient  places  aux  extr^mit^s  du  muscle  (sur  rextr6mit(^  occipitale 
du  trapeze  et  ci  I't^pine  de  I'omoplate  ;  de  meme  aussi  pour  le  biceps',  c'est-^-dire  sur 
des  points  en  grande  partie  aponevrotiques  ou  tendineox^  de  sorte  que  la  contrac- 
tion a  d'autant  plus  faible,  que  tres-peu  de  fibres  musculaires  se  trouvaient  en 
rapport  avec  les  rheophores.  Si  Remak  avail  mis  son  rheophore  en  plein  sur  la 
fibre  musculaire,  par  exemple,  un  peu  au-dessus  de  la  partie  moyenne  du  bord  du 
trapeze,  j'affirme  qu'il  aurait  produit  une  contraction  pi  ononcee  de  la  portion  cla- 
viculaire  du  trapfeze,  ce  qu  it  ne  pouvait  obtenir  evidemment  quand  les  rheophores 
etaient  poses  sur  ses  extremites  aponevrotiques. 

On  comprend  combien  il  est  difficile  de  deduire  la  moindre  conclusion  rigoureuse 
d'exptJriences  aussi  mal  faites.  Eh  bien  !  on  va  voir,  k  la  maniere  doiit  Remak  les 
a  interprei^es  combien  a  brille  son  imagination,  D'abord  il  ne  voyait  pas  que  la 
difi"t5rence  des  mouvements  obtenus  dans  ces  diverses  experiences  tenait  ci  ce  que, 
dans  un  cas,  I'excitation  du  nerf  musculaire  faisait  contracter  ia  somme  des  fibres 
auxquelles  il  se  rauiifiait,  tandis  que  dans  i'auire  une  petite  quantite  de  fibres,  c'est- 
ci-dire  celles  qui,  dans  le  voisinage  des  fibres  aponevrotiques  terminales  se  trouvent 
au-dessous  des  rht^ophores  humides,  enlraient  en  contraction.  Tout  le  monde  aurait 
conclu  de  cette  deruiere  experience  que  les  fibres  aponevrotiques  ou  tendineuses  ne 
sent  pas  irritab.'es  ;  mais  Remak,  prenant  ces  fibres  aponevrotiques  pour  des 
fibres  musculaires  ,  tire  de  ces   experiences  cette  deduction  centre  I'iriitabi- 
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de  la  sensibilil6  de  chacun  des  muscles,  quelques  g^n^ralit^s  qui 
pourront  guider  I'operateur  dans  la  faradisation  musculaire  di- 
recle. 

L'excilabilit^  de  la  sensibiHt6  61eclrique  est  Ires-vive  dans  les 
muscles  do  la  face;  elle  est  due  h  la  cinquieme  paire  qui  leur  en- 
voie  des  filets.  Dans  la  faradisation  des  niuscles  de  la  face,  on 
doit  toujours  ^viter  de  placer  les  rheophores  sur  les  points  corres- 
pondanls  aux  nerfs  sous-orbitaire  ou  mentonnier.  II  r^sulterait  de 
I'excitation  de  ces  branches  nerveuses  une  douleur  tres-aigue,  qui 
relenlirait  au  loin,  dans  les  dents  incisives  et  quelquefois  dans  le 
fond  de  I'orbite. 

L'excitalion  des  nerfs  frontaux  fournis  par  Tophthalmique  de 
Willis  produit  des  douleurs  qui  rayonnent  dans  la  t^te ;  c'est 
pourqnoi  la  faradisation  directe  du  muscle  frontal,  qui  est  croise 
par  ces  filets  nerveux,  est  tres-douloureuse.  La  sensibility  des  mus- 
cles orbiculaires  des  paupieres, pinnal  radi6  et  pinnal  transverse  (1), 
616vateur  common  deTaile  du  ncz  et  de  la  levre  superieure,  carr6  du 
menlon,  de  la  houppe  du  menlon,  orbiculaire  des  levres  et  trian- 
gulaire  des  levres,  est  la  plus  excitable.  L'ordre  dans  lequel  je  les 
ai  6numcres  indique  leur  degre  de  sensibility  relative.  Viennent  en- 
lite  liall^rionne  :  «  Ce  qui  nous  friippe  le  plus  (dit-il),  c'est  que  ces  exp(5riences 
pourront,  outre  leur  signification  pratique  (cette  signification  pratique,  c'etait  que, 
selon  Reinak,  il  ne  fallait  p'usdiiiger  le  courant  electrique  que  sur  le  nerf  mus- 
culaire, c'l  son  point  d'cmergence  ou  d'immersion,  pr^cepte  retrograde,  comme  je  I'ai 
dernontr6),  contribuer  encore  esseniiellement  k  la  solution  de  la  question,  respectable 
par  son  age,  de  iadit''  irritabilit(5  !  »  La  solution  dont  veut  parler  Remak,  c'est 
le  renversement  do  cette  doctrine  Un  pen  plus  haut,  en  efl"et,  soulevant  mal  h  pro- 
pos  la  (luestion  de  doctrine  de  I'irritabiliK^,  il  avail  dit  :  «  11  me  faut  k  peine  esposer 
conibion  ces  experiences  pliysiologiques  justifient  peu  la  pretmdue  doctrine  de  I'irri- 
tabilite  liailerienne.  » 

Si  Remak  n'u  que  des  arguments  de  cette  force  opposer  i  I'irritabilit^  hall6- 
rienne,  cette  doctrine  n'a  certes  rien  h,  craindre  de  ses  attaques.  Ge  pliysiologi^,te  nii- 
crographe  devait  savoir  mieux  (lue  personne  qu'une  telle  question  ne  peut  6tre  ^tudiee 
expt^rimentalement  qu'en  pla^ant  sur  le  microscope  la  fibre  musculaire  S6par(5e  de 
tout  element  nerveux  anatomique,  et  en  la  soumettant  une  excitation,  par  exemple 
h,  celle  d'un  courant  galvanique  ou  d'induction.  Or,  c'est  justement  ce  qui  a  ete 
fait  par  M.  Lebert,  en  1842,  sur  la  fibre  musculaire  des  insectes,  et,  plus  tard,  sur 
la  fibre  musculaire  des  lapins  et  des  cliiens  ;  c'est  ce  qui  a  6te  constate  des  ceniaines 
de  fois  par  un  grand  nombre  d'observateurs  ;  ce  que  M.  Gli.  Robin,  enfin,  enseigne 
journeilement  et  montre  dans  ses  excellentes  legons.  —  Si,  par  hasard,  quelqu'un 
se  refusait  k  voir  ce  qui  a  ^tt^  constat^  par  tout  le  monde,  je  lui  demanderais  s'il  ne 
connait  pas  les  belles  reclierches  de  MM.  CI.  Rernard  («)  et  Kolliker  sur  Taction  du 
curare,  i\w\  abolit  immediatement  I'excitabilite  des  nerfs  et  de  la  moelle,  et  laisse 
intacie  I'irritabilite  de  la  fibre  musculaire.  Cette  action  spt5ciale  du  toxique  indien 
suffirait,  k  d(^faut  des  expt^riences  pr^cedentes,  pour  demontrer  la  v^rite  de  la  doc- 
trine de  I'irritiibilitt^  liailerienne.  Ajoutons  tons  les  faits  precedents,  ceux  qui  res- 
sortent  des  recherclics  de  M.  Longet  et  de  I'observation  pathologique  journalitire, 
et  nous  aureus  un  ensemble  de  preuves  capables  de  convaincre  les  esprits  les  plus 
rebelles.  .  i.  ., .  ,  ,  .; . 

(I)  Myrtiforme  des  auteurs. 

[a]  CI.  Bernard,  Legoiis  sur  les  effds  des  substances  toxiques  et  medicamentettses.  Paris,  1857. 
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suite  le  grand  et  le  petit  zygomatiques,  le  mass^ter  et  le  buccinateur 
dont  la  sensibility  est  comparalivement  peu  excitable.  (Je  faradise 
rarement  le  canin,  dans  la  crainte  de  porter  I'excitation  dans  le  nerf 
sous-orbitaire .) 

Au  cou,la  sensibility  du  peaucier  est  aussi  excitable  que  celle  de 
la  moiliy  supyrieure  du  sterno-mastoi'dien  et  que  celle  du  bord  ex- 
terne  de  la  moiti6  sup^rieure  du  trapeze  (1).  Les  aulres  muscles 
du  cou  sont  beaucoup  moins  sensibles  que  les  precedents. 

Le  grand  pectoral  et  les  muscles  de  la  fosse  sous-^pineuse  sont 
assez  sensibles  k  I'excitation  ^lectrique  ;  le  deltoide  et  les  muscles 
du  bras  le  sont  un  peu  moins.  Les  muscles  de  la  region  anlibrachiale 
ant^rieure  sont  beaucoup  plus  sensibles  que  ceux  de  la  region  anti- 
brachiale  post^rieure. 

Les  muscles  long  dorsal  et  sacro-lombaire  sont  tres-peu  sen- 
sibles. 

Les  muscles  fessiers  et  tenseur  apon^vrotique  (-2)  sont  tres-sen- 
sibles  k  I'excitation  61eclrique,  coniparativement  aux  muscles  des 
regions  externe  et  posldrieure  de  la  cuisse  ;  ceux  de  la  region  cru- 
rale  interne  sont  plus  sensibles  que  ceux  de  la  region  crurale 
externe. 

Les  muscles  de  la  r(^gion  posterieure  de  la  jambe  sont  tres-peu 
sensibles,  comparativenient  aux  muscles  de  la  region  jambi6re  an- 
t^rieure  et  externe. 

II  est  possible  de  traduire  par  des  chiffres  le  degr^  d'excilabilit(5  de 
la  sensibililc  de  chacun  des  muscles  et  des  nerfs  mixtes  (ces  recher- 
ches  seront  le  sujet  d'un  travail  special).  Je  suis  tellement  familia- 
rise avec  la  pratique  de  la  faradisation  localis^e,  que  je  puis,  h  I'aide 
de  mes  nouveaux  appareils  ou  de  ceux  qui  ont  et6  construils 
d'apres  les  m^mes  principes,  administrer  h  chacun  des  muscles  ou 
des  nerfs  la  dose  d'electricit6  n^cessaire  k  la  production  d'une  con- 
traction musculaire  ^nergique,  et  cela  sans  d6velopper  une  grande 
douleur.  II  faudrait  une  tongue  6tude  de  la  faradisation  pour  atlein- 
dre  ce  degr^  d'assurance,  qui  heureusement  ne  me  parait  pas  abso- 
lument  n^cessaire  k  la  pratique. 

Ilestbien  certain,  comnie  je  Tai  d^monlre,  qu'un  rheophore  suf- 
fisamment  humide,  et  en  contact  parfait  avec  la  peau,  ne  donne  lieu 
qu'^  des  sensations  purement  musculaires,  k  moins  qu'il  ne  soit 
plac6  sur  le  trajet  d'un  nerf  cutan6.  Mais  on  ne  doit  point  oublier 
qu'au  moment  oii  it  est  appliqu6  sur  la  peau  et  avani  que  le  contact 
avec  celle-ci  en  soit  parfaitement  6tabli,  une  sensation  cutan^e  se 

(1)  L'extreme  excitabilite  du  premier  me  fait  presumer  que  ce  muscle  reQoit  I'in- 
flucnce  de  la  branclie  externe  du  spinal. 

(2)  De  tous  les  muscles  des  membres  pelviens  le  tenseur  aponevrotique  est  le  plus 
sensible  k  Texcitaiion  electrique. 
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m^le  a  la  sensation  musculaire.  II  en  r^sulte  que  la  faradisation 
miisculaire,  surtout  cells  qui  est  praliqu^e  avec  des  intermiltences 
r;!pides,  est  beaucoupplus  douloureuse  au  moment  oij  le  rh^ophore 
est  mis  en  contact  avec  la  peau.  Voici  comment  il  faut  alors  proc6- 
der  afin  d'^viter  au  malade  cette  sensation  mixte,  tres  douloureuse. 
Avant  de  poser  les  rh^ophores  sur  la  peau,  on  les  rapproche  I'un 
de  I'autre  de  mani^re  k  les  meltre  en  rapport  et  h  neutraliser  ainsi 
lescourants.  Lorsqu'ils  ont  6le  mis  en  contact  parfait  avec  la  peau 
sur  laquelle  ils  appuient  legerement,  on  les  ^loigne  un  peu  I'un  de 
I'autre,  de  telle  sorte  que  la  recomposilion  electrique  se  fasse  dans 
le  muscle  a  exciter.  J'emploie  assez  souvent  un  autre  proc^de  tout 
aussi  simple,  qui  consiste  a  ne  faire  arriver  le  courant  (au  moyen 
d'une  pedale  qui  sera  decrite  par  la  suite),  que  lorsque  les  rhcopho- 
res  ont  el6  places  sur  la  peau  au  niveau  du  muscle  a  exciter. 

G.  Bes  points  d'election  dons  la  pratique  de  la  faradisation  muscu- 
laire localisee.  —  Les  preceptes  g^n^raux  que  j'ai  exposes  sont  par- 
faitement  clairs.  Les  principaux  en  peuvent  6tre  r^sum^s  de  la 
maniere  suivante  :  lorsque  Texcitation  Electrique  est  localisee  dans 
les  troncs  nerveux  ou  dans  les  nerfs  musculaires  qui  en  Emanent, 
c'est  la. faradisation  musculaire  indirecle;  cette  excitation  Electri- 
que esl-elle  dirigEe  sur  le  tissu  musculaire,  c'est  la  faradisation 
musculaire  direcle. 

a.  Mais  si  le  precepte  est  clair,  TexEculion  n'en  est  pas  toujours  fa- 
cile, surtout  lorsqu'il  s'agit  de  faire  conlracter  individuellement 
les  muscles  ou  les  faisceaux  musculaires,  dans  un  but  electro-physio- 
logique. 

Les  troncs  nerveux  des  membres  sont  tres-accessibles,  pour  la 
plupart,  aux  rheopbores,  parce  qu'ils  prEsentent  presque  tons  un 
point  de  leur  continuity,  place  immEdiatement  sous  la  peau.  Mais  il 
n'en  est  pas  de  m^me,  on  le  congoit,  des  nerfs  musculaires.  Quel- 
((ues-uns  d'entre  eux,  il  est  vrai,  peuvent  etre  alteints  d;ins  les  points 
(  loignEs  des  muscles  auxquels  ils  se  distribuent :  ainsi,  par  exemple, 
le  nerf  pbrenique,  au-devant  du  scalene  anlErieur ;  le  nerf  du  grand 
dentelE,  au-dessus  de  la  clavicule,  et  cela  pres  de  leur  point  d'Emer- 
gence.  Quant  aux  aulres  nerfs  musculaires  (ceux  des  membres), 
on  ne  peut  arriver  jusqu'k  leur  point  d'Emergence  ou  d'immersion, 
sans  agir  en  m6me  temps  sur  une  partie  du  tissu  des  muscles,  der- 
riere  la  face  profonde  desquels  ils  sont  caches;  ce  qui  n'einp^che 
pas  cependant  de  faire  pen6trer  le  courant  jusqu'a  eux,  lorsqu'il  est 
indique  de  le  faire. 

La  connaissance  exacte  des  points  d'emergence  et  d'immersion 
des  nerfs  musculaires  est  absolument  necessaire,  si  Ton  veut  Etudier 
Taction  propre  et  I'Etat  des  propriEtEs  des  muscles  ou  de  leurs 
faisceaux  qui,  au  point  de  vue  physiologique,  constituent  eux-m(^mcs 
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aiilanl  de  muscles  independants.  Au  d6but  de  mes  recherche?, 
j'eprouvais  les  plusgrandes  difficult^s  k  limiter  exaclemeiit  raclioii 
des  couranls  dans  chacun  des  faisceaux  musculaires,  parce  que  je 
ne  poss^dais  pas  ces  notion?.  II  me  fallut  done  faire  de  nouvelles 
recherches  analomiques,  afm  de  d6lerminer  aussi  exaclement  que 
'  possible  (car  il  existe  aussi  a  cet  egard  quelques  differences  indivi- 
j  duelles)  les  points  d'^mergence  et  d'immersion  des  nerfs  muscu- 
ll  laires ;  ce  qui  m'apprit  non-seulement  h  (jviler  ces  nerfs,  lorsqu'il 
fallait  faire  conlracler  individuellement  les  faisceaux  musculaires 
,  qui  en  recoivent  i'intlux  nerveux,  mais  aussi  h.  les  exciter  direcle- 
ment,  lorsque  je  voulais  obtenir  la  contraction  en  masse  des  muscles 
larges  ou  fascicules. 

11  ne  suffitpas  toujours,  en  effel,  de  savoir  6viter  les  points  d'emer- 
gence  ou  d'immtrsion  des  nerfs  musculaires  pour  obtenir  la  con- 
traction isol6e  de  I'un  des  faisceaux  d'un  muscle;  il  existe  encore 
des  points  d'election  ou  les  rheophores  doivent  Hre  pos^s,  et  qu'il 
faut  avoir  cherches  pour  les  bien  reconnailre.  Je  choisirai,  comma 
exemple,  I'exlenseur  commun  des  doigts.  Chez  un  sr.jet  adulte 
I  dent  le  cubitus  olfre  24  centimetres  de  longueur,  de  I'olecrane  a 
I'apophyse  stylo'ide  du  cubitus,  le  point  d'emergence  du  rameau 
nerveux  de  ce  muscle  est,  en  moyenne,  k  6  centimetres  de  I'epicon- 
dyle.  Avant  de  se  diviser,  ce  rameau  parcourt  un  espace  de  2  cen- 
timetres; son  point  d'immersion  est  a  12  centimetres  au-dessGus  de 
I'epicondyle.  11  faut  aussi  se  rappeler  qu'alors  il  se  parlage  en  deux 
filets.  Avec  ces  donn^es  anatomiques,  on  sait  done  qu'un  rheophore  a 
petite  surface,  place  au  niveau  du  nerfpropredel'extenseur  commun 
des  doigts  avant  sa  division,  c'est-c\-dire  dans  un  espace  de  2  centi- 
metres a  parlir  de  6  centimetres  au-dessous  de  I'epicondyle  et  sur  la 
partie  cenlrale  de  i'extenseurcommun  des  doigts,  fera  contracter  k  la 
'  fois  tons  les  faisceaux  de  ce  dernier  muscle,  si  le  coiirant  est  assez 
penetrant  pour  arriver  jusqu'k  son  nerf  propre  ;  qu'ci  12  centimetres 
au-dessous  de  Tepicondyfe  (au  point  d'immersion  dece  m^me  nerf), 
le  rheophore  devra  6tre  mis  en  rapport  avec  les  deux  tilets  de  di- 
vision de  son  rameau,  quand  on  aura  k  provoquerla  contraction  de 
j  tous  les  faisceaux  de  ce  m.^me  muscle;  en  d'autres  termes,  que  les 
"j  rheophores  devront  embrasser  une  plus  large  surface,  sous  peine 
,  de  n'exciter  qu'un  des  filets,  ce  qui  ne  produirait  que  la  contrac- 
tion des  deux  faisceaux. 

Veut-on  obtenir  la  contraction  Isolde  de  chacun  des  faisceaux  de 
ll'extenseur  commun,  il  faut  evidemment  ^viter  son  nerf  propre 
avant  sa  division,  puis  rechercher  les  points  oia  chaque  faisceau  de 
'ce  muscle  devient  sous-cutan^.  Ces  points  sont,  pour  le  faisceau 
de  I'index,  en  dedans  du  second  radial  externe  k  partir  de  10  a 
14  cenlim5tres  au-dessous  de  I'epicondyle;  pour  les  faisceaux  du 
DrciiEiNNE.  —      udit'on.  6 
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medius,  en  dedans  du  premier  radial  externe,  h  partir  de  3  k  6  cen- 
timetres au-dessous  de  I'^picondyle;  pour  le  faisceau  de  i'annulaire, 
un  pen  en  dedans  du  point  pr6c6dent;  enfin,  pour  le  faisceau  du 
petit  doigt,  k  \2  centimetres  au-dessous  de  I'epicondyle  et  au  ni- 
veau de  la  face  posterieure  du  cubitus.  11  Taut,  dans  toutes  ces  ope- 
rations, agiravec  un  courant  pen  penetrant  (le  courant  de  la  pre- 
miere helice)  et  k  un  degre  modere,  atin  que  I'excilation  n'arrive  pas 
aux  conches  profondes. 

En  suivant  les  donnees  anatomiques  que  je  viens  d'exposer,  je 
puis  obtenir  avec  surety,  chez  le  premier  sujet  venu,  la  contraction 
isolee  des  faisceaux  de  I'extenseur  commun,  et  aussi  la  contraction 
des  autres  faisceaux  qui  meuvenl  les  doigts  et  le  pouce. 

^.G'esten  faisant  allusion  aux  difticultes  que  la  pratique  de  la  fara- 
disation musculaire  localisee  doit  presenter  m^me  aux  anatomistes, 
s'ils  ne  possedent  ces  donnees,  qu'apres  avoir  expose  les  principes 
g^neraux  de  la  faradisation  musculaire  localisee,  j'ai  ecrit,  dans  les 
premieres  Editions,  les  lignes  suivantes  :  «  II  ne  faut  pas  s'imaginer 
qu'il  suffise  de  connaitre  les  pr^ceptes  que  je  viens  d'exposer  dans 
cet  article  et  d'etre  anatomiste,  pour  posseder  completement  I'art 
de  faire  contracter  isolement  chacun  des  muscles  ou  de  leurs  fais- 
ceaux. Pour  atteindre  ce  degre  d'habilete,  il  est  une  foule  de  details 
auxquels  il  faut  etre  inifie,  et  dans  lesquels  je  ne  puis  entrer  acluel- 
iemenl,  sans  sortir  des  limites  que  je  dois  m'imposer.  » 

Remak ,  interpretant  d'une  maniere  etrange  le  sens  du  mot 
imlie,  y  a  vu  tout  un  myslere  ;  il  a  joue  sur  ce  mot  auquel  il  est 
revenu  sans  cesse.  Gependant,  s'il  avait  en  connaissance  des  pr^- 
ceptes  g6neraux  exposes  precedemment ,  il  aurait  du  compren- 
dre^  surtout  apres  m'en  avoir  vu  faire  I'application,  qu'il  etait  pos- 
sible de  s'lnitier  soi-m^me  k  ces  details  anatomiques.  G'est  ce  qu'il 
a  dit  avoir  fait  depuis  lors,  en  recherchant,  dans  des  dissections, 
les  points  d'immersion  des  nerfs  musculaires  (1). 

(1)  En  octobre  1852,  Remak  me  fit  I'lionneur  d'assister,  avec  MM.  les  profes- 
seurs  Ric!iter(de  Dresde),  Jackscli  'de  Prague),  Hebra  de  Vietine),  et  d'autres  sa- 
vants CL^lebres  d'AUemagne,  k  une  stance  ou  je  ni'(5tais  proposed  de  dt5montrer  expd- 
rinientalement  les  fonctions  d'un  certain  nombre  de  muscles  avec  le  concours  de 
relectro-pbysiologie  et  de  la  patliologie.  Remak  a  ecrit,  dans  sa  brochure  cit«5e 
preciidemment,  que  cette  s(5ance  fut  tellement  saisissante  d'int6r6t,  qu'il  en  rendit 
compte  k  la  Soci(5te  mc^dicale  de  Berlin,  apres  son  retour  de  Paris.  Mais  il  s'est  plaint 
que  mes  explications  verbales  aient  6t(5  bornc^es  k  des  dt^monstrations  pliysiologi- 
ques,  et  n'aient  touch(5  aucunement  ma  m^ihodc  d'electrisation  localisee.  Puis, 
n'ayant  pas  compris  comment  il  m'avait  6\6  possible  de  faire  contracter  individuel- 
lement  les  muscles,  il  a  ajout6  :  «  Quiconque  a  vu  I'assurance  et  I'habilet^  avec  les- 
quelles  il  (M.  Duchenne)  met  les  grands  muscles  en  contraction,  pourrait  presque 
I'accuser  de  I'intention  d'en  vouloir  garder  le  secret  pour  lui.  »  {Loc.  cit.^  p.  11.) 

HabitucUement,  lorsque  j'experimente  en  prt^sence  des  ^Ifeves,  je  n'oublie  pas 
d'expliquer  les  raisons  anatomiques  qui  me  font  placer  les  rheophores  sur  tel  ou  tel 
point  d'elcction  ,  si  j'ai  I'mtennon  de  produire  soit  la  contraction  en  masse  d'un 
muscle, soit  la  contraction  individuelle  de  ses  faisceaux  ou  portions  di verses.  Mais  en 
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Les  indications  donnees  par  Remak  dans  le  but  d'obtenir  ia  con- 
jlraction  tetanique  d'un  muscle  en  masse  n'apprennent  rien  sur  les 
jpoints  d'emergence  et  d'immersion  des  nerfs ;  ils  ne  peuvent  pas 
jm^me  servir  comme  regie  generale.  Ainsi,  suivant  lui,  veut-on  faire 
contracler  un  muscle  en  masse,  il  faut  placer  un  rh^ophore  sur  un 
moini  du  bord  des  muscles  vers  lequel  a  lieu  V entree  de  son  rameau  ner- 
Weux.  Si  ce  principe  est  bon  pour  quelques  muscles,  il  ne  i'est  plus 
pour  beaucoup  d'autres.  A  I'appui  de  mon  assertion,  je  choisirai 
comme  exemple  un  des  muscles  qu'il  dit  pouvoir  faire  conlracter 
!en  masse  par  ce  procede,  le  deltoide.  Eh  bien  !  sur  quelque  point 
|du  bord  de  ce  muscle  que  I'on  applique  les  rhdophores,  on  n*ob- 
tient  que   des  conlraclions  parlielles  ,   parce   que  I'entree  du 

'prdsence  de  I'auditoire  d'elite  dont  Remak  faisait  partie,  j'ai  pense  qu'il  eut  ele 
d(^pl:ice  d'agir  ainsi,  de  faire  une  sorte  de  legon  d'anatomie. 

Lorsqu'on  me  vit,  dans  cette  seance,  provoquer  la  contraction  en  masse  du  grand 
dentel6  et  placer  les  rlK^ophores  humides  sur  le  c6t(5  da  thorax,  an  niveau  du  bord 
ant(5rieur  du  grand  dorsal,  ^tait-il  nccessaire  dedire  que  ces  rheopliorfs  se  trouvaient 
[en  rapport  avec  le  nerf  du  grand  denlele?  Quand  ces  memes  rheophores  etaient 
ipos6si  lar^uniondu  tiers sup(5rieur  avec  les  deux  tiers  inferieursdu  trapeze,  avais-je 
besoin  d'apprendre  aux  savants  qui  me  voyaient  agir,  que  j'excitais  alors  les  filets 
trapt'ziens  emanes  de  labranclie  externe  du  spinal  et  du  plexus  cervical  ?  la  contrac- 
tion en  masse  du  trapsze  suffisait  d'ailleurs  pour  en  faire  foi.  Ce  mode  d'electrisation 
musculaire  par  I'interm^diaire  des  nerfs  musculaires  etait  la  faradisation  muscu- 
<\  laire  indi.recte  que  j'avais  decrite  d'une  maniere  generale  dansmes  Merits  et  dans  mes 
stances  exp^rimentales,  sans  entrer  dans  des  details  anatomiques  sur  les  points 
d'emergence  et  d'immersion  des  nerfs  musculaires.  Puis,  lorsque,  dans  cette  m6me 
seance,  je  voulus  faire  contracter  isolement  chacune  de  ces  portions  du  trapeze,  qui 
j  pliysiologiquement  constituent  autant  de  muscles  diflerenls,  on  me  vit  m'eloigner, 
autant  que  possible,  du  point  d'entrt^e  de  ces  nerfs,  placer  les  rheophores  alternati- 
vement  au  niveau  de  chacune  de  ses  portions  musculaires  qui  Torment  ce  que  j'ai 
ajipele,  ou  la  portion  respiratrice  (portion  claviculaire,*,  ou  la  portion  elevatrice,  ou 
enlin  la  portion  addnctrice  du  trapi'ze. 

Pendant  phisieurs  lieures  que  dura  cette  seance  ,  P»emak  put  me  voir  faisant 
j  contracter  successivement  un  assez  grand  nombre  de  muscles  larges  et  fascicul(5s 
ou  en  masse  en  excitant  leurs  ramcaux  nerveux,  ou  par  portions  ou  par  faisceaux, 
;  c'est-a-dire,  en  plagant  les  rheophores  sur  ces  derniers,  au  del^  du  point  d'immersion 
des  nerfs  musculaires.  Cependantce  savant  critique,  qui  avail  et6  t^moin  de  ces  effets 
varies  et  dont  il  a  fait  un  si  grand  eh^ge,  n'avait  pas  m6me  entrevu  les  proi  edes 
\  particuliers  qui  m'avaient  permis  de  les  obtenir  !  A  quila  faute  ?  Avais-je  done  trop 
compte  sur  ses  connaissances  anatomiques  ?  L'anatomie  microscopique  lui  avait-elle 
fait  oublier  celle  qui  se  voit  k  I'oeil  nu  ?  C'est  la  seule  manitre  d'expliquer  cette 

|i(5nigme. 
j  Remak,  que  Ton  a  vu  plus  haut  me  representer  comme  une  espece  de  prestidigita- 
teur,dont  il  a  bien  voulu  louer  I'habilete,  qui  a  eu  soin  de  garder  ses  secrets  pour  iui, 
s'est  dit  encore  :  «  On  pent  egalement  admettre  qu'il  (Duchenne)  n'est  p;is  encore  par- 
faitement  fixe  sur  les  conditions  anatomiques  des  effets  qu'il  obtient,  et  qu'il  doit  la 
coimaissance  desdits  points  (les  points  d'eiection  ou  les  rheophores  doivent  6tre  places) 
peut-etre  au  hasard,  ou  plutot  k  des  essais  qu'^  une  methode  determinee.  »  Dfes  lors 
Remak,  pour  I'honneur  de  la  science,  s'est  mis  k  I'oeuvre,  et  il  est  venu  declarer 
tnomphalement  que  ces  fameux  points  d'eleciion  sent  les  points  d'entree  des  nerfs 
I  musculaires  I  Malheureusement  pour  la  priorite  de  sa  grande  decouverte,  les  ex- 
periences qu'il  a  rapportecs,  afin  d'expliquer  la  raison  anutomique  de  ces  points 
d'election,  sent  exactement  celles  qu'il  avait  vu  faire  dans  ia  seance  laquelle  il 
I  assistait  en  1862. 
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nerf  ayant  lieu  k  la  reunion  dn  tiers  siiperieiir  du  muscle  avec  ses 
deux  tiers  inf^rieurs,  et  de  son  tiers  posterieur  avec  ses  deux  tiers 
anterieurs,  les  rheophores  ne  doivent  rencontror  que  sur  les  bords  les 
dernieres  ramifications  de  ce  nerf.  — -  Le  principe  de  Remak  est,  au 
contraire,  applicable  au  trapeze.  Le  precede  qu'il  a  employ^  dans  le 
but  de  faire  contracler  ce  muscle  en  masse  est  k  peu  pres  celui  qu'il 
m'a  vu  mettre  en  pratique,  en  1852,  (sans  le  comprendre  alors,  on 
le  sail).  Je  dis  d  peu  pres,  car  Remak  rapporte  que,  dans  ce  cas, 
il  place  un  rh6ophore  seulement,  sur  le  rameau  du  nerf  accessoire 
de  Willis,  tandis  que  I'autre  est  laiss6  sur  un  point  du  muscle.  Or, 
on  ne  pent  produire  la  contraction  de  toutes  les  parties  consti- 
tuantes  du  trapeze,  qu'en  plagant  les  rheophores  sur  les  points  du 
bord  cervical  de  ce  muscle  ou  penetrent  les  deux  nerfs  trap^ziens  : 
i'un  sur  la  branche  trapezienne  du  spinal  (5  centimetres  au  dessus 
de  la  clavicule),  el  I'autre  au-dessous  de  ia  branche  trapezienne  du 
plexus  cervical  (3  centimetres  au-dessus  de  la  clavicule).  Alors,  on 
voit  du  c6l6  excite  la  lete  s'incliner,  I'^paule  s'^lever,  et  I'omo- 
plate  s'approcher  de  la  ligne  mediane;  alors  aussi  les  trois  por- 
tions de  ce  muscle  se  gonflent  et  font  un  relief  considerable  sous  la 
peau. 

En  1855  (1),  j'avais  ecrit :  «  Un  travail  (dans  lequel  scraient  indi- 
(c  qu^s  les  points  anatomiques  ou  les  rheophores  doivent  6tre  pla- 
((  ces,  lorsqu'on  a  k  etudier  Taction  propre  des  muscles  ou  de 
a  leurs  faisceaux)  serait  certes  tres-utile  ;  aussi,  dans  le  ddsir  de 
((  I'abreger  autant  que  possible,  et  d'en  facililer  I'etude,  me  r^- 
((  serve-je  d'exposer,  un  jour,  renseiiible  do  ces  donn^es  dans  un 
a  tableau  synoptique  avec  figures.  Ce  projet  ne  pent  etre  mis  a 
((  execution  que  lorsque  j'aurai  entieremenl  termine  mes  recher- 
((  ches  sur  I'eiectro-physiologie  musculaire  (^).  )) 

S'emparant  de  mon  idee  et  voulant  sans  doute  la  mettre  plus  tot 

execution,  M.  Ziemssen  (3),  aindiqu^  sur  des  figures  anatomiques 
les  points  ou  les  rheophores  doivent  ^tre  appliques  pour  pro- 
duire la  contraction  isolee  des  muscles,  en  declarant,  dans  la 
preface  de  son  livre,  qu'il  veut  rendre  facile  pour  lout  medecin 
la  pratique  de  ma  meihode  d'electrisalion  musculaire. 

On  ne  saurait  trop  Ten  louer;  malheureusement  cetauteur  parait 
avoir  subi  I'influence  des  idees  erronees  de  liemak,  car  il  an- 
nonce  que  celle  meihode  consisle  uniquemenl  k  placer  toujours 

(1)  Diichenne,  De  Vdectvisation  localise'e.  Paris,  1855,  in-8,  p.  58. 

(2)  On  sait  que,  depuis  !8,^5,  je  n'ai  pas  cess^  d'appliquer  toute  mon  acliviti^  k  la 
publication  de  nouvelles  recherclies  electro-pliysiologiques.  Pourquoi  done  me  le- 
prcche-t-on  si  amtrement  de  n'avoir  pas  encore  fait  ce  tableau  synoptique  ?  Je  ne 
puis  ccpendant  doubler  mon  existence. 

(3)  Ziemssen,  Die  EkdriciUit  in  der  Medizin.      edition.  Berlin,  18G4. 
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les  rlieophores  sur  les  points  d'imniersion  des  nerfs  musculaires. 
Aussi  s'esl-il  contenle  d'indiquer  sur  ses  figures  les  points  d'in:imer- 
sion  de  ces  nerfs.  —  Rien  n'elait  certes  plus  simple  et  plus  facile 
'que  ce  travail,  el  il  lui  a  suffi,  pour  cela,  de  se  servir  de  certaines 
! planches  anatomiques,  ainsi  que  je  I'avais  conseille  (1).  (Les  points 
d'immersion  des  nerfs  sont  indiqucs  avec  la  plus  grande  exac- 
titude par  M.  Ludovic  Hirsclifeld.  Conime  elles  represenlent  la 
moiti6  de  la  grandeur  d'un  adulte,  on  peul,  k  I'aide  d'un  compas, 
connaiLre  exactenient  ces  points  ('2).) 

i  Puisque  M.  Zieaissen  avail  pris  connaissance  de  ma  reponse  k 
Remak,  il  aurait  dii  comprendre,  ce  me  semble,  apres  les  expli- 
cations d^taillees  dans  lesquelles  je  suis  enlre  el  que  je  viens  de 
reproduire  ci-dessus  : 

1°  Que  ma  maniere  de  praliquer  I'^lectrisalion  musculaire  directe 
n'estpas  cellequ'il  a  decrite  comme  mienne ;  que  si,  en  effet,je  plagais 
quelquefois  mes  rheophores  au  niveau  des  points  d'immersion  et 
d'emergence  des  nerfs  musculaires  dans  le  but  de  provoquer  la  con- 
iraction  en  masse  de  chaque  muscle,  quelquefois  aussi  je  m'eloignais 
de  ces  points  d'immersion,  afin  d'oblenir  Taction  isol6e  de  leurs 
j  I'aisceaux  qui  souvent  constituent  autant  de  muscles  ind6pendants  ; 

2°  Qa'il  ne  suffisait  pas,  en  consequence,  de  marquer,  ainsi  qu'il 
I'a  fait,  les  points  d'immersion  des  nerfs  musculaires,  mais  qu'il 
fallait  encore,  comme  j'en  ai  donne  un  exemple,  page  77,  indiquer 
exactement  les  points  ou  les  rheophores  doivent  etre  places,  lors- 
qu'on  d6sire  mettre  seulement  en  action  une  des  portions  ou  bien 
I'un  des  faisceaux  des  muscles  larges  ou  fascicules  (ces  points  ne 
sont  pas  toujours  faciles  ci  Irouver  :j'ai  du  quelquefois  les  chercher 
empiriquement,  comme  I'aurait  dit  Remak)  ; 

3°  Que  des  figures  sur  lesquelles  les  points  d'emergence  et  d'im- 
mersion des  nerfs  musculaires  sont  marqu6s  par  un  signe,  sont 
nf  cerlainemenl  uliies,  mais  qu'elles  ne  suffisent  pas,  au  point  de  vue 
I  pratique;  qu'il  faut^  en  effet,  et  j'ai  cit6,  comme  exemple,  la  fara- 
I  disation  de  I'exlenseur  commun  des  doigts  ou  de  ses  faisceaux, 
—  choisir  un  point  de  rep6re  fixe  et  faire  connaitre  les  distances 
qui  existent,  en  moyenne,  entre  ce  point  de  repere  et  les  points 
d'cleclion. 

ARTICLE  III. 

ELECTHISATION  CUTANEE. 

L'electrisation  cutanee  peul  se  praliquer  au  moyen  de  l'eleclricit6 
statique  ou  de  Telectricit^  dynamique. 

(1)  Duclienne,  Reponse  a  Remak. 

(2)  L'ld.  Hirsclifeld,  Ne'vrolngie,  ou  Description  et  iconographie  du  sysieme  ner- 
veux.  Pi^ris,  1853,  in -4. 
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§  l^"".  —  Klectrisation  dc  la  peau  par  eleclricite  §tatique. 

On  sail  que,  si  Ton  se  propose  de  localiser  I'aclion  de  releclricil6 
slatique  dans  la  peau,  on  doit  agir  a  faible  tension.  En  efl'et,  I'ex- 
citalion  culan^e,  par  celte  espece  d'61eclricit6,  ne  franchil  certains 
degres  de  tension  qu'k  la  condition  de  p^nelrer  plus  ou  moins  pro- 
fond^nnent  dans  les  organes  et  de  produire  des  effets  de  commo- 
tion. C'esl  pourquoi  Taction  th^rapeulique  de  I'^lectrisation  slalique 
cutanee,  qui  doit  ^Ire  faible  pour  rester  limit^e  h  la  peau,  est  pres- 
que  toujours  insuffisante  et  rarement  indiqu6e,  comme  je  crois 
I'avoir  etabli  precedemment  (voy.  chap.  1"). 

§  II.  —  Electrisation  tie  la  peau  par  electricite  dynamique  ou 
^al^anisatiou  cutanee. 

J'ai  dejk  dit  que  I'excilation  culan6e  par  I'^lectricit^  dynamique 
se  pratique  k  I'aide  de  rh^ophores  sees  appliques  sur  la  peau  seche 
elle-m6me,  et  qu'elle  se  manifeste  par  une  sensation  plus  ou  moins 
vive,  selon  le  degr6  de  force  du  courant,  depuis  le  chatouillement 
jusqu'ci  la  douleur  la  plus  vive.  Mais  on  saitaussi  que  le  galvanisme 
ne  peut  agir  sur  la  peau,  sans  y  occasionner  une  alteration  plus  ou 
moins  considerable  (la  vesication  ou  la  caut(^risation),  tandis  que 
le  faradisme  n'y  produit  pas  temporairement  d'autres  ph6nomenes 
organiques  que  I'erection  de  petiles  papiiles,  ou  de  I'erytheme.  11 
s'ensuit  que  la  galvanisation  cutanee  doit  6tre  appliqu^e  seulement 
dans  certains  cas,  et  que  la  faradisation  cutan6e,  qui  au  contraire 
respecte  les  tissus,  Cbt  un  des  agenls  therapeuliques  les  plus  pr6- 
cieux  et  les  plus  fr^quemment  indiques. 

§  III.  —  Electrisation  dc  la  peau  par  le  courant  d'induction  ou 
faradisation  cutanee. 

Ces  motifs  me  d(^terminent  h  traiter  sp^cialement  de  la  faradi- 
sation culan6e,  dont  les  proced6s  sont  parfaitement  applicables 
d'ailleurs  k  la  galvanisation  cutanee, 

I.  —  MODE  OPl'.r.ATOIRE  . 

Les  differences  d'excitabilit^  ^lectro-cutan^e  des  diverses  regions 
du  corps  necessilent  Temploi  de  proc^des  varies  de  faradisation 
cutanee.  Ces  proc^d^s  sont  de  trois  esp5ces :  1°  la  faradisation  par 
la  main  eleclrique;  2*"  la  faradisation  par  les  rh^ophores  m^talliques 
pleins  ;  3**  la  faradisation  par  les  fils  metalliques. 

Chacun  d'eux  possede  une  action  speciale,  dont  on  peut  tirer 
parti  comme  agent  Ih^rapeulique.  Je  vais  en  exposer  la  description. 
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A.  — 


Main  electrique. 


Dans  ce  procecle,  un  rh^ophore  humide  (un  disque  m^talliqne 
reconvert  do  peau  humide),  sernblable  k  ceini  que  j'ai  fait  repr(5- 
senler  (fig.  22),  est  mis  en  communication  avec  un  des  poles  de  Tap- 
pareil  d'induction  et  plac6  sur  un  point  Ires-peu  excitable  de  la 
surface  du  corps  malade;  le  second  rhcophore,  en  rapport  avec 
I'autre  pole,  est  tenu  dans  les  mains  de  I'opdrateur.  Alors  celui-ci, 
apr^s  avoir  dessecb^  h  I'aide  d'une  poudre  absorbante  (poudre  de 
lycopode  ou  de  riz)  la  parlie  de  la  peau  a  faradiser,  passe  rapidement 
la  face  dorsale  de  sa  main  libre  prealablement  dessech6e,  sur  les 
points  qu'il  veut  exciter. 


II  faut  dessecher  la  peau  comme  pr^cedemment ;  cependant  si 
|r6piderme  est  trop  6pais  et  trop  dur,  comme  cela  se  rencontre  dans 
plusieurs  professions,  et  principalement  aux  pieds  et  aux  mains,  qui 
sent  souvent  en  contact  plus  ou  moins  continu  avec  I'eau  et  avec 
I'air,  on  humecte  tres-legerement  la  peau,  pour  que  I'excitalion 
61ectrique  arrive  dans  Tepaisseur  du  derme  ;  enfin  on  applique  ou 
Ton  promene  sur  la  peau  les  rheophores  m^talliques,  sees,  pleins, 
cylindriques,  olivairesou  coniques  (fig.  21,  22,  23,  24).  Les  premiers 
sent  destines  k  exciter,  la  peau  des  membres  et  du  thorax;  les  se- 
conds servent  principalement  ii  la  faradisation  du  cuirchevelu. 

Ces  rheophores  doivent  toujours  6lre  promenes  plus  ou  moins 
[rapidement  sur  les  parties  malades.  Dans  certains  cas  particuliers, 
lorsqu'il  est  besoin  de  produire  dans  un  point  tres-limite  une  vive  re- 
vulsion, on  laisse  en  place  pendant  quelque  temps  la  pointe  de  Tolive  ; 
lorsqu'on  emploie  le  rhcophore  conique,  c'est  v^-  ^^m^ 
ritablement  une  sorle  de  clou  electrique^  ainsi  ap-  ^^^^ 
pele  par  les  malades  qui  comparent  son  action  h 
celle  d'un  clou  brulant  qu'on  enfoncerait  dans  la  | 
peau.Cette  maniere  de  proceder  pent  6lre  appli-  '  | 

qu^e  surlout au  voisinage  de  la  colonne  verl6brale. 


Les  fits  metalliques  (fig.  26  et27)  sont employes        1  |l 
sous  forme  de  vergettes  ou  de  balais  et  se  vissent        !  ! 
egalenient  sur  des  manches  isolants.  II  y  a  deux  I 
manieres  de  faradiser  par  les  fils  metalliques  :     f.g.  5fi  et^:.  -  Fiu 
tantot  on  parcourt  la  surface  malade;  lant6t  on  "^^t^Jiiq"*^^- 
frappe  16gerement  la  peau  avec  rexlr^mite  des  balais ;  tantot  on  les 


B.  —  Corps  metalliques  pleins. 


C.  — 


Fils  ni^talliquos. 
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laisse  en  place  aussi  longtemps  quo  le  malade  peut  les  supporter. 
Le  premier  procdde  a  beaucoup  d'analogie,  quant  k  son  action  sur 
la  sensibility,  avec  la  caut(^risalion  Iranscurrente.  J'appelle  le  second 
fustigation  electrique.  Le  Iroisieme,  rarement  supports  par  les  ma- 
lades,  peut  6tre  employ^  cependant  dans  des  affections  profondes, 
dans  le  trailement  des  tumeurs  blanches,  par  exemple,  soit  pour 
aider  k  la  resorption  de  certaines  tumeurs  ou  glandes  engorgees, 
soit  dans  les  cas  oil  il  est  besoin  d'une  puissante  revulsion  h.  la  peau. 
C'esl  ce  qu'on  pourrait  designer  sous  le  nom  de  7noxa  electrique. 

11.  —  Action  piiysiologique  et  therapeutiqle. 

L'application  de  la  main  (Electrique  a  I'excitation  de  la  sensibiiite 
cutan^e  peut  provoquer  k  la  face,  sous  I'influence  d'un  courant  in- 
tense, une  sensation  tres-vive.  Sur  les  autres  parties  du  corps,  ellene 
d^veloppe  une  sensation  un  pen  vive  que  si  la  main  reste  quelque 
temps  en  place.  La  vive  crepitation  produile  par  le  passage  rapide 
de  la  main  sur  I'enveloppe  cutan^e  du  corps  est  le  seu!  ph^nomene 
appreciable. 

Les  rheophores  metalliques  pleins  agissent  6nergiquement  sur  la 
sensibiiite  cutanee  de  la  face,  m^me  avec  un  courant  pen  intense, 
lis  stimulent  vivement  la  peau  du  Ironc,  mais  ils  sont  souvenl  im- 
puissants  sur  la  paume  des  mains  et  sur  la  planle  des  pieds,  quelle 
que  soit  I'intensiie  du  courant. 

Les  fils  metalliques  triplent  la  puissance  de  la  faradisation  sur  la 
sensibiiite  de  la  peau,  et  sont  presque  toujours  les  seuls  agents 
capables  d'exciter  vivement  celte  derniere  h  la  face  palmaire  des 
mains  et  k  la  plante  des  pieds,  dans  les  anesthcsies  profondes  de  ces 
regions. 

Les  sensations  developpdes  par  ces  divers  proc^dcs  do  faradi- 
sation ditferent  les  unes  des  autres.  Ainsi  la  main  electrique  pro- 
duit  k  la  face  I'effet  d'une  brosse  rude  qui  dechire  la  peau;  les 
tils  metalliques  exercenl  une  action  plus  profonde.  Lorsqu'on  laisse 
ces  derniers  en  place,  ils  occasionnent  la  sensation  qui  serait  pro- 
duite  par  des  aiguilles  brulantes  enfoncees  dans  les  tissus.  La  fusti- 
gation par  les  fits  metalliques  donne  une  sensation  qui  ne  differe  de 
la  precedente  que  par  la  duree.  Rien  n'egale  la  douleur  produite 
par  les  fils  metalliques  excitateurs,  pas  m6me  le  feu,  au  dire  des 
malades  auxquels  on  a  applique  le  moxa  ou  la  cauterisation  trans- 
currente.  II  est  assurement  difficile  d'exprimer  exaclemenl  ces  dif- 
ferents  genres  de  sensations;  j'ai  cru  en  donner  une  idee,  en  me 
servant  des  comparaisons  que  font  habituellement  les  malades  qui 
me  rendent  comple  des  impressions  qu'ils  eprouvenl,  pendant  la 
faradisation  cutanee. 
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A  I'elal  norma),  rexcilabilil6  cleclro-culan^e  varie  consid6ra- 
blement  dans  certaines  regions  du  corps;  il  importe  au  succes  des 
applications  faradiques,  dans  le  traitement  des  aneslh^sies  cuta- 
nees,  ou  des  diverses  lesions  de  la  sensibility  tactile,  de  connaitre  la 
difference  d'excitabilite  de  chacune  de  ces  r^^gions,  a  I'^tat  normal. 

La  peau  de  la  face  doit  k  la  cinquieme  paire  son  exquise  sensibi- 
lity; aussi  son  excitabilite  electrique  est  telle,  que  le  courant  fara- 
dique  le  plus  faible  y  produit  une  vive  sensation,  alors  m^me  que 
ce  courant  exerce  une  action  k  peine  appreciable  sur  les  autres 
parties  du  corps.  La  peau  de  la  face  est  beaucoup  plus  sensible  h 
I'action  61ectrique,  dans  les  points  les  plus  voisins  de  la  ligne  m^- 
diane  ;  ainsi  son  excitability  est  plus  grande  sur  les  paupieres,  le  nez 
et  le  menton  que  sur  les  joues.  La  peau  qui  recouvre  la  paupi^re 
sup^rieure,  les  ailes  et  le  lobule  du  nez,  et  surlout  les  bords  des 
orifices  des  narines,  la  depression  sous-nasale  de  la  levre  supyrieure, 
le  lieu  de  jonction  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  labiale,  sont  les 
points  qui  ressentent  le  plus  vivement  I'excitation  yiectrique. 

Au  front,  la  sensibility  yiectro-cutanye  est  moins  grande  qua  la 
face,  et  diminue  d'autant  plus  qu'on  approche  davantage  du  cnir 
chevelu ;  elle  est  comparativement  peu  dyveloppye  dans  ce  dernier 
point,  ou  il  faut  un  courant  assez  intense  pour  I'exciter. 

L'excilability  yiectro-cutanye  est  notablement  plus  grande  sur  le 
cou,  sur  le  tronc,  que  sur  les  membres;  dans  les  rygions  cervicale 
et  lombaire  que  sur  les  autres  parties  du  Ironc;  sur  les  faces  in- 
terne et  antyrieure  des  membres,  que  sur  leurs  faces  externe  et  pos- 
tyrieure. 

La  peau  de  la  paume  de  la  main  jouit  de  tres-peu  d'excitabilite 
yiectrique;  il  en  est  de  m^me  de  la  face  plantaire  du  pied,  excepty 
dans  sa  parlie  moyenne  et  interne.  Chez  les  individus  dont  les  mains 
sont  souvent  exposyes  k  Fair  et  h.  I'humidity,  la  sensibility  de  la 
peau  est  tellement  ymoussye,  ainsi  que  je  I'ai  dit,  qu'il  faut  recourir 
k  des  procydys  particuliers  et  a  un  tr^s-fort  courant  pour  I'exciter. 

11  n'existe  pas  un  seul  agent  thyrapeutique  dont  Taction  soit 
comparable  k  celle  de  la  faradisation  culanye ;  cetle  derniere  seule 
pent  exciter  la  sensibility  de  la  peau,  soit  en  passant  rapidement  du 
simple  chatouillement  a  la  douleur  la  plus  inlense,  soit  en  passant 
graduellement  par  tons  les  degrys  intermydiaires ;  elle  seule  pent 
produire  k  la  peau  une  excitation  que  le  feu  ygale  a  peine,  sans 
dysorganiser  les  lissus,  sans  m^me  soulever  I'ypiderme,  quelque 
prolongye  que  soit  Topyralion.  La  sensation  qu'elle  yveille  cesse 
brmqucment  et  presque  toujours  coinple temerity  des  que  le  rhyophore 
n'est  plus  en  contact  avec  la  peau;  enfin  rinstanlanyite  de  son 
action  permel  de  porter  rapidement  la  stimulation  yiectrique  sur 
tons  les  points  de  la  surface  du  corps. 
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Gelte  exposition  des  propri6i6s  principales  de  la  faradisation  cu- 
tari^e  doii  donner  une  id6e  de  la  puissance  de  son  action  Iherapeu- 
lique,  et  des  nonnbreux  services  qu'elle  est  appelee  a  rendre  h  la 
lh6rapeutique.  G'esl  ce  que  j'aurai  souvent  I'occasion  d'etablir  dans 
le  cours  de  cet  ouvrage. 

ARTICLE  IV. 

FARADISATION  DES  ORGANES  INTERNES,  DES  ORGANES  GENITAUX  ET  DES 
ORGANES  DES  SENS,  _ 

La  plnpart  des  organes  situ^s  dans  les  cavit^s  sont  accessibles  k 
Texcitalion  faradique  (1),  soil  directement,  par  Taction  des  rh6o- 
phores  places  au  niveau  de  leur  tissu,  soit  indirectement,  par  la 
stimulation  des  nerfs  qui  les  animent.  Je  vais  d^crire  les  differents 
precedes  de  faradisation  que  j'ai  adopt^s,  dans  le  but  de  diriger 
I'excitalion  faradique  sur  ces  organes. 

§  I.  —  Faradisation  tics  org^anes  iuteriies. 

I.  —  Faradisation  du  rectum  et  des  muscles  de  I'anus. 

Les  selles  involonlaires  et  les  chutes  du  rectum  sont  souvent 
occasionn(^es  par  la  paralysie  du  sphincter  et  du  reieveur  de  I'anus ; 
il  peut  6tre  indiqu6  de  faradiser  ces  muscles.  Alors  une  olive  m^tal- 
lique,  mont6e  sur  une  tige  dgalement  de  metal,  isolee  par  une 
sonde  de  caoutchouc,  est  introduile  dans  le  rectum  et  mise  en  com- 
munication avecTun  des  poles  d'un  appareil  d'induction;  un  second 
rh^ophore  humide  est  promene  sur  le  pourtour  de  I'anus.  Pendant 
que  I'appareil  est  en  action,  on  imprime  h  la  tige  un  mouvement 
qui  permetde  placer  I'olive  en  contact  avec  les  muscles  qui  se  trou- 
vent  k  la  partie  inf^rieure  du  rectum,  c'est-k-dire  le  reieveur  de 
I'anus  et  le  sphincter  de  I'anus.  Yeut-on  exciter  la  tunique  muscu- 
leuse  de  I'intestin  rectum,  on  promdne  I'olive  sur  toute  la  surface 
interne  de  cet  organe.  On  doit  toujours  debarrasser  pr^alablement 
le  rectum  des  matieres  stercorales,  au  moyen  de  lavements. 

Yeut-on  combaltre  la  constipation  consecutive  h  rinsensibilit^  de  la 
muqueuse  du  rectum  ou  k  la  paralysie  de  sa  tunique  musculeuse? 
Lerheophore,introdu:talors,comme  pr^c^demmenl,  dans  I'intestin, 
est  promene  sur  toute  sa  surface,  pendant  que  le  second  rh^ophore 
humide  est  maintenu  sur  la  paroi  abdominale.  —  La  marge  de 

(I)  Je  rappelle  qu'il  ne  suffit  pas  qu'un  organe  soit  traverse  par  un  courant  pour 
qu'il  soit  excite  par  lui ;  il  faut,  pour  cela,  ou  que  la  recomposition  ^lectrique  s'opfere 
dans  son  tissu,  ou  que  le  nerf  qui  I'anime  soit  stimul(5  tlirectement. 
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rintestin  est  lellemenl  sensible,  que  la  moindre  excitation  faradique 
y  determine  un  tenesme  insupporlable.  Aussi,  dans  les  eirconstan- 
ces  pr^cedenles,  ne  doit-on  jamais  n^giiger  d'isoler  la  lige  qui  snp- 
porte  I'olive,  a  moins  qu'il  ne  soil  indiqu6  d'agir  sur  le  muscle 
sphincter  de  I'anus. 

II. — Faradisation  de  la  vessie. 

Dans  toutes  les  operations  faradiques  pratiqn6es  sur  la  vessie,  cct 
organe  est  pr^alablement  vide,  comme  pour  la  faradisation  du 
rectum.  Sans  celte  precaution,  I'excitalion,  loin  d'etre  limit^e  aux 
parois  de  ces  deux  organes,  arriverait  au  plexus  sacre  ou  hypogas- 
trique. 

Si  Ton  veut  faradiser  les  fibres  musculaires  du  col  de  la  vessie, 
dans  le  Iraitement  de  I'incontinence  d'urine,  par  exemple,  un 
rh^ophore  terming  parune  olive  m^tallique  (rh^ophore  rectal)  est 
place  dans  le  rectum,  comme  dans  I'operation  pr6c6dente;  on  in- 
troduit  dans  la  vessie  une  sonde  metallique  courbe  que  Ton  a  mise 
en  rapport  avec  I'un  des  p6les  de  I'appareil,  et  qui  est  isolee  par 
une  sonde  de  caoutchouc,  exceple  a  son  extremile  vesicale,  dans 
une  etendue  de  2  a  3  centimetres.  Des  que  I'appareil  est  en  ac- 
tion,, la  sonde  est  ramen^e  de  maniere  que  son  extrcmite  ve- 
sicate se  Irouve  successivement  en  contact  avec  tous  les  points  du 
col  vesical.  Le  malade  soumisa  celte  operalion  ressent  alors  des  con- 
tractions resultant  de  I'excitation  des  fibres  musculaires  qui  con- 
courent  ci  former  le  sphincter  du  col  de  la  vessie. 

Est-il  indique  de  reveiller  ou  la  sensibilite  ou  la  contractilite  du 
corps  de  la  vessie,  le  rheophore  vesical  est  promen6  sur  tous  les 
points  desa  surface  interne.  II  n'estpas  loujours  necessairede  recou- 
rirh  celte  operation  dans  les  paralysies  de  la  vessie,  qui  compliquent 
la  paraplegic.  II  suffit  quelquefois  alors  de  faradiser  energiquement 
la  paroi  musculaire  de  I'abdomen,  pour  retablir  celte  fonclion. 
Celte  m6me  operation  fait  aussi  souvent  disparailre  la  constipation 
qui  a  lieu  d'habilude  dans  la  paraplegic.  Les  fails  nombreux  que 
je  possede  semblent  demontrer  qu'un  certain  nombre  de  paralysies, 
soil  de  la  vessie^  soit  du  rectum,  ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause 
que  la  paralysie  ou  I'affaiblissement  des  muscles  abdominaux. 

L'excitation  eieclrique  du  rectum  peut  avoir  des  inconvenients 
qui  ne  permettent  pas  le  proced6  de  faradisation  que  je  viens  de 
d^crire.  Dans  ce  cas,  j'inlroduis  deux  reophores  dans  la  vessie  en 
me  servant  d'un  instrument  que  j'ai  fait  fabriquer,  dans  ce  but,  par 
M.  Charriere,  et  quej'appelle  rheophore  vesical  double  (fig.  28  et  29). 

Le  rheophore  vesical  double  est  compose  de  deux  liges  m^lalli- 
ques  flexibles,  introduites  dans  une  sonde  i  double  courant  qui  les 
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isole  Tune  de  Tautre.  Ces  deux  rIi6opbores  sont  termines  k  leur 

exlr6mil6  vosicale  comme  dans  la 
figure  29,  de  telle  sorle  qu'elant  rap- 
proch6s,  comme  dans  la  figure  28,  lis 
pr6senlent  la  forme  d'une  sonde  ordi- 
naire. Le  rheophore  vesical  double 
elant  ainsi  ferme  et  inlroduit  dans  la 
vessie,  ses  liges  sont  pouss6es  de  3  ^  4 
centimetres,  tandis  que  la  sonde  de 
caoutchouc  est  maintcnue  en  place,  de 
maniere  h  produire  recarlement  del'ex- 
tremit^  v6sicale  de  ses  rh^ophores 
comme  dans  la  figure  29.  Alors,  apres 
que  chacun  des  rh6ophores  a  ete  mis  en 
rapport  avec  les  poles  d'un  appareil 
d'induclion,  I'instrument  est  manoeuvre 
comme  precMemment.  La  sonde  de 
caoutchouc,  a  cloison,  qui  conduit  les 
liges  des  rheophores,  ne  doit  jamais 
Otre  p^n6tree  par  I'humidit^,  car  les 
couranls  pourraient  passer  en  partie 
d'un  rh6ophore  h  I'autre,  et  se  recom- 
poseraienl  ainsi  dans  Tint^rieur  de  la 
Fig.  28.  Kh6ophore  vesical  double  soude,  au  licu  d'arrivcr  aux  plaoucs  qui 

f.'rme.  —  Fig.  29.   Rheophore  vc-  '  •    •,  i 

sical  double  ouvert.  les  lermmcnt.  C  est  pourquol  il  laut 

avoir  soin  de  vider  pr^alablement  la  vessie. 

III.  —  Faradisation  dc  I'litcras. 

Dans  certaines  am^norrh6es,  I'excitation  61ectrique  du  col  de 
Fut^rus  pent  6tre  pratiqu^e  avantagcusement.  J'emploie  alors  un 
rheophore  conslruil  comme  le  rheophore  vesical  double,  dont  il  ne 
differe  que  par  la  courbure  de  ses  liges  et  par  la  largeur  des  plaques 
qui  le  lerminent  (fig.  30  el  31).  Tl  est  inlroduit  ferm6  dans  le  vagin, 
comme  dans  la  figure  18,  puis  ses  deux  plaques  sont  6cartees  comme 
dans  la  figure  31,  en  poussant  les  liges  qui  traversent  la  sonde  k 
cloison.  L'op^raleur  guide  alors  chacune  de  ses  plaques  avec  I'index 
de  la  main  libre,  et  les  place  sur  les  c6les  du  col.  11  ne  reste  plus 
alors  qu'a  mellre  I'exlrtoitd  libre  du  rheophore  ut^rin  en  rapport 
avec  les  poles  d'un  appareil.  Les  fails  que  j'ai  rccueillis  montrent 
les  bons  effets  de  ce  mode  d'excilalion  uterine  dans  les  am6norrh^es 
rebelles  qui  ne  dependent  pas  seulement  d'un  etal  chloro-an^mique. 

Si  Ton  veul  exciter  les  organes  conlenus  dans  le  bassin  par  la 
faradisation  indirecle,  on  dirige  I'olive  du  rheophore  rectal  sur  la 


ART.  IV.  —  FARADISATION  DES  ORGANES  INTERNES.  9  3 

paroi  poslerieure  da  rectum  ;  alors  le  courant  traverse  la  parol 
intestinale,  et  concentre  son  action  dans  les  plexus  sacr6  et  hypogas- 
trique  situes  derriere  e!le. 

IV.  —  Faradisation  da  pharynx  et  do  I'oesopliage. 

La  faradisation  du  pharynx  se  pratique  au  moyen  d'un  rheophore 
iWV  pharyngien.  Ce  dernier  se  compose  d'une  tige  melallique  tres- 
llexible  ou  articulee  k  la  mani^re  de  la  sonde  oesophagienne,  ter- 
minee  par  une  olive  cgalement  en  m^tal,  de  3  i  4  millimetres  de 
diametre,  et  garnie  d'une  sonde  de 
caoutchouc  qui  isole  la  tige  conduc- 
trice.  La  courbure  de  ce  rheophore 
articule  est  diminu^e  ou  augmentee 
kvolont(^,  au  moyen  d'un  mecanisme 
particulier,  de  maniere  qu'etant  in- 
troduit  dans  le  pharynx,  son  extr6- 
mit6  olivaire  puisse  en  atteindre  le 
muscle  conslricteur  inferieur. 

Veul-on  faradiser  les  muscles  cons- 
tricteurs  du  pharynx,  on  promene 
I'olive  sur  I'oesophage,  pendant  qu'un 
second  rheophore  humide  est  plac6 
sur  la  parlie  post^rieure  du  cou.  L'o- 
p^rateur  doit  se  garder  de  diriger 

I'olive  eXCitatrice  sur  les  parois  late-  f,,,  30.  Rheophore  utenn  forme. 

ralesdu  pharynx  qui  sont  en  rapport,     fjg.  si.  uheophorc  utL^riu  ouvert. 
de  haul  en  has,  avec  lepneumogastri- 

que ;  les  dangers  de  la  faradisation  de  ce  nerf  seront  exposes  bient6t.  Si 
le  rheophore  se  trouvait  au  niveau  de  ce  nerf,  Taction  eleclrique, 
loin  d'etre  limitee  au  pharynx,  pourrait  (5tre  portee  au  loin  dans  des 
organes  dont  la  stimulation  serait  dangereuse  ou  tout  au  moins 
contre-indiqude. 

Lorsque  Ton  faradise  I'oesophage,  on  se  sert  d'une  sonde  oesopha- 
gienne de  caoutchouc,  ouverte  k  ses  extr^mit6s,  et  dans  laquelle  on 
place  une  tige  m6talliqiie  termin^e  par  une  petite  olive.  Le  rheophore 
oesophngien,  ^tant  ainsi  isole  par  la  sonde  de  caoutchouc,  n'agit 
que  sur  les  points  de  I'oesophage  qui  sont  en  contact  avec  i'olive  ; 
aussi  doit-on  promener  cetle  olive  sur  toute  i'etendue  de  I'organe 
que  Ton  veut  exciter.  On  sail  que  ra3sophage  est  en  rapporl,  dans 
sa  portion  cervicale,  avec  le  nerf  recurrent  gauche,  log^  dans  le 
sillon  qui  le  s6pare  de  la  trach^e  ;  que,  dans  sa  portion  thoracique, 
cet  organe  est  longe  par  les  deux  neifs  pneumogastriques  qui,  infe- 
rieurement,  sont  situ6s,  le  gauche  en  avant,  et  le  droit  en  arriere  de 
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ce  conduit.  11  suffit  de  mentionner  ces  donnees  anatomiques  pour 
faire  sentir  la  difficulle,  on  pourrail  m^me  dire  I'impossibilit^ 
d'eviter  pendant  la  faradisation  oesophagienne  Texcitation  de  ces 
nerfs  qui  portent  la  vie  dans  les  organes  les  plus  importants.  G'est 
pourquoi  cetle  op^ralion  exige  beaucoup  de  prudence. 

V.  ~  Faradisation  du  larynx. 

Les  muscles  du  larynx  qui  concourent  k  la  phonation  sont  acces- 
sibles  k  Taction  directe  de  hi  faradisation,  except^  le  thyro-arytd- 
noidien  et  le  crico-arytenoidien.  Voici  le  proced^  op^ratoire  que 
j'ai  exp(^rimente  plusieurs  fois. 

Je  porte  dans  le  pharynx  le  rheophore  pharyngien,  en  communi- 
cation avec  un  des  poles  de  I'appareil,  et  je  le  fais  p6netrer  jusqu'au- 
dessous  de  la  parlie  posl^rieure  du  larynx.  Un  second  rheophore 
huniide  en  rapport  avec  I'autre  pole  etant  place  k  I'ext^rieur,,  au 
niveau  du  muscle  crico-lhyroidien,  et  I'appareil  etant  en  action,  je 
fais  basculer  le  rheophore  pharyngien,  de  maniere  que  son  extr6- 
mil6  olivaire  soit  en  contact  avec  la  face  posterieure  du  larynx  ;  alors 
je  lui  imprime  des  mouvements  de  has  en  haut  et  de  haul  en  bas. 
Dans  cette  operation,  la  stimulation  est  port6e  successivement  et 
directement  sur  le  crico-arylenoidien  post^rieur,  I'aryt^noidien  par 
le  rheophore  pharyngien  et  sur  le  crico-lhyroidien  par  le  rheo- 
phore hnmide  exterieur  (1). 

La  faradisation  indirecte  du  larynx  est  encore  plus  simple;  il 
suffit  de  diriger  rextr6mit6  olivaire  du  rheophore  pharyngien  sur 
les  parties  lalerales  du  constricleur  inferieur  pour  atteindre  le  nerf 
lanjnge  inferieur  ou.  recurrent,  qui,  on  le  sail,  anime  tons  les  muscles 
intrinseques  du  larynx ;  on  peut  encore  atteindre  le  laryng6  infe- 
rieur gauche  dans  I'oesophage. 

Les  faits  que  j'ai  recueillis  demontrent  que  ce  procede  op6ra- 
toire  doit  trouver  de  nombreuses  et  heureuses  applications  dans 
I'aphonie  due  a  la  paralysie  des  muscles  du  larynx.  Je  rapporterai, 
comme  exemple^  plusieurs  cas  ou  j'ai  pratique  cette  operation  avec 
succes. 

VL  —  Faradisation  de  I'estomac,  du  foic,  des  poumons  et  du  coeur. 

Alors  m6me  que  Ton  emploie  des  rh^ophores  humides,  et  quelle 
que  soil  Tintensite  du  couranl,  l'6paisseur  des  parois  thoraciques  et 
abdominales  ne  permet  pas  k  I'excitation  eiectrique  d'arriver  jus- 
qu'aux  organes  renferm^s  dans  les  cavil6s.  Cependant  la  plupart 

(1)  M.  Longeta  demontre,  par  des  experiences  directes  et  fort  bien  faites,  que  le 
crico-thyroidien  joue  un  rOle  important  dans  i'acte  de  la  phonation. 
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d'enlre  eux  peuvent  6lre  faradises  indireclement,  grace  au  pneumo- 
gastrique,  qui,  on  le  sait,  est  accessible  aux  rh^ophores  dans  le 
pharynx  et  dans  Toesophage.  Mais  on  congoit  que  les  effels  de  la 
faradisation  du  pneurnogastrique  doivent  varier  suivant  la  hauteur  a 
laquelle  ce  nerf  a  M  excite.  A  la  partie  inferieure  de  I'oesophage,  I'ex- 
citation  de  ce  nerf  est  communiquee  seulement^  i'eslomac  etau  foie, 
tandis  qu'au  niveau  des  constructeurs  du  pharynx  elle  se  repand 
dans  tous  les  organes  qu'il  aninie.  Veut-on  faradiser  le  pneurnogas- 
trique a  sa  partie  sup6rieure,  on  doit  pron:iener  Tolive  du  rbeophore 
sur  la  parlie  sup^rieure  et  lat^rale  du  pharynx,  et  fermer  le  circuit 
du  courant  en  plagant  le  second  rh6ophore  humide  sur  la  nuque  (1). 
Si  Taction  faradique  doit  6tre  limit6e  a  I'eslomac  et  au  foie,  un 
rh^ophore  olivaire  sera  conduit,  par  la  sonde  cesophagienne,  le 
plus  pres  possible  de  Torifice  cardiaque,  et  le  second  rheophore 
sera  pose  sur  la  region  ^pigastrique. 

La  faradisation  directe  du  pneurnogastrique  est-elle  quelquefois  in- 
diqu^e?L'exp6rience  ne  m'arienappris encore  quant kTinfluencethd- 
rapeulique  decette  operation.  J'esperecependantquece  mode  d*exci- 
tation  pourra  etre  appliqu^  avec  succes  au  Irailement  de  cerlaines 
affections  nerveuses  rebelles  des  visc^res  thoraciques  ou  abdomi- 
naux,  par  exemple,  dans  la  gastralgie.  11  est  inutile  ,de  dire  que, 
dans  ces  cas,  la  faradisation  du  pneurnogastrique  doit  ^tre  prati- 
qu^e  a  des  hauteurs  differentes. 

La  faradisation  du  pneurnogastrique  n'est  pas  tonjours  sans  dan- 
gers. 11  me  suffira  de  rappeler  que  ce  nerf  tient  sous  sa  dependance 
les  organes  les  plus  importants,  pour  engager  I'exp^rimentateur  k 
3tre  prudent  dans  ce  genre  de  recherches.  Voici,  pour  lui  servir 
d'enseignemenf,  un  accident  qui  m'est  arrive.  Promenant  un  rheo- 
phore sur  la  partie  laterale  et  sup6rieure  du  pharynx,  pendant  le 
passage  d'un  courant  rapide,  bien  que  Ires-mod^re,  le  malade 
tomba  subitement  en  syncope;  revenu  k  lui,  il  dit  qu'il  avail 
eprouv6  une  sorte  d'^touffement  et  de  sensation  ind^finissable. 
Depuis  lors,  ayant  faradise  le  pneurnogastrique  ci  la  m^me  hauteur, 
avec  une  inlermiltence  par  seconde,  et  k  un  degr6  de  force  mo- 
d^rde,  le  mfime  accident  ne  se  renouvela  plus,  mais  le  m^me  ph6- 
nomene  de  sensation  precordiale  se  manifesta  chaque  fois.  Une 
fois  j'ai  vu  negliger  le  pr^cepte  que  j'ai  etabli  ci-dessus  pendant 

(1)  II  faut  se  rappeler  que  dans  la  portion  cervicale  le  pneurnogastrique  repose 
dans  toute  son  ^lendue  sur  les  muscles  prevertebraux,  dans  I'espace  angulaire 
qu'interceptent  en  arrifere,  d'un  c6t6  la  veine  jugulaire  interne,  de  I'autre  les  arteres 
carotids  interne  et  carotide  primitive,  que  le  laryngd  supeneur  qui  nait  de  la  partie 
inferieure  et  interne  du  plexus  gangliforme,  se  dirige  d'abord  en  bas  et  en  dedans  tt 
que,  parvenu  sur  les  coles  du  pharynx,  au  niveau  du  muscle  constricteur  moyen, 
il  fournit  le  laryng(5  exterue,  et  le  nerf  d'arrSt  de  Sion. 
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que  Ton  faradisait  le  pharynx,  chez  une  jeune  fille  dont  ce  dernier 
et  le  voile  du  palais  elaient  paralyses,  cons6eulivement  h  une  an- 
gine  couenneuse.  Une  syncope  grave  fut  immediatement  provoqu6e 
par  celte  operation  ;  dans  ce  cas,  le  pneumogaslrique  avail 
sans  aucun  doute  pour  uioi,  atteint  par  I'exeitation  ^leclrique. 

On  peut  praliquer  sans  inconvenient  la  faradisation  du  pneumo- 
gaslrique a  III  parlie  inferieure  de  I'oesophnge. 

Observation  11.  —  J'ai  faif,  en  effet,  celte  application  une  vingtaine  de 
foissur  une  fenime  nommee  Celesline  Bonhamy,  dgee  de  vingt-lrois  ans, 
entrt^e  a  la  Charitt^  le  17  fevriei-  1854,  au  n"  9  de  la  salle  Sainte-Anne. 
L'olive  melallique  excitatrice,  conduite  au  moyen  d'une  sonde  oesoplia- 
gienne  a  la  parlie  inferieure  de  I'oesophage,  i^lail  assez  volumineuse  pour 
se  Irouver  n^cessairement  en  contact  avec  les  parois  de  ce  canal,  de  fagon 
que  les  pneumogaslriques  qui,  pri^s  de  rorifice  cardiaque,  sont  en  rapport, 
comme  on  le  sail,  avec  la  paroi  oesophagienne,  I'un  en  avant,  I'aulre  en 
arri^re,  ne  pouvaient  cchapper  A  Taction  de  Texcilation  t51ectrique.  Le 
rheophore  (une  eponge  humide  enfonc^e  dans  un  cylindre  melallique) 
etait  pose  sur  I'epigaslre.  Celle  application  etail  faite  dans  le  but  de 
modifier  I'etat  du  tube  digestif,  qui  paraissait  frappe  de  paraiysie  depuis 
un  mois.  L'estomac  ctait,  en  effet,  enorm^ment  distendu  par  des  gaz  et 
la  constipation  eiait  opiniatre.  Voici  les  ph^nomenes  qui  se  sont  deve- 
lopp^s  a  cette  hauteur,  pendant  I'exeitation  du  pneumogablriqne.  Lorsque 
j'ai  fait  passer  le  couraiit,avec  une  intermiltencepar  seconde, la  malade  a 
ressenli  des  chocs  assez  douloureux  au  niveau  du  point  ou  se  trouvait  le 
rheophore  olivaire  ;  la  sonde  etait  agil^e  d'un  mouvement  tr^s-^vident,  et 
en  m^me  temps  la  malade  rendit  une  assez  grande  quantite  de  gaz.  Mais 
il  ne  se  produisit  aucun  phenomene  physiologique  appreciable,  pendant 
reparation,  bien  que  j'eusse  augmenie  I'intensite  du  courant.  Une  foisje 
fis  passer  un  courant  tr^s-rapide  et  pen  intense;  la  douleur  fut  tr^s-vive; 
la  malade  ?e  plaignit  d'une  consJriclion  profonde,  mais  ce  fut  tout ;  il  n'y 
eut  deuioditicalion  appreciable  nidans  la  respiration  ni  dans  la  circulation. 

Je  ne  lai^serai  pas  ce  sujet,  sans  rapporter  un  fait  curieux  que 
j'ai  constate  chez  I'homme,  apres  avoir  faradise  son  pneumogaslri- 
que. Une  seule  fois,  il  est  vrai,  j'ai  examine  I'^tat  de  I'urine  apres 
celte  excitation  du  pneumogaslrique,  el  j'yai  constate,  par  les  reac- 
lifs  usuels  (la  potasse  et  la  liqueur  de  Barreswill),  la  presence  de  la 
glycose,  qui,  chez  le  m^me  sujel,  n'exislait  pas  dans  son  urine  nor- 
male.  Je  crois  que  c'esl  la  premiere  fois  que  Ton  execute,  chez 
I'homme,  la  belle  experience  que  M.  CI.  Bernard  a  faite  sur  les  ani- 
maux,  chez  lesquels  il  a  produit  temporairemenl  le  diabele  par  la 
galvanisation  des  pneumogaslriques  (I). 

(1)  CI.  Bernard,  Lfcons  de  p/njsiologie  exp^ri?nentalc.  Paris,  1855,  t.  1. 
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VII.  —  Faradisation  du  diaphragme. 

J'indiquerai  le  proc6d6  que  Ton  doit  employer  dans  la  faradisation 
du  diaphragme,  quand  j'exposerai  T^tude  61ectro-pathoiogique  de 
ce  muscle. 

Vill.  —  La  portion  de  I'intestin  comprise  entre  I'estomac  et  le  rectum,  inaccessible 
la  faradisation  directe,  pent  6tre  excit^e  par  action  r^flexe. 

On  peut  exciter  Tintestin  indirectement  par  une  sorte  d'action 
r^flexe,  en  plagant  les  rh^ophores  sur  deux  points  tres-eloign^s  de 
ce  canal.  On  sait  que  J.  Leroy  (d'Eliolles)  a  provoque  des  selles  en 
faisant  passer  des  courants  galvaniques  de  la  bouche  au  rectum  (I). 
En  i8o4  (^poque  a  laquelle  je  faisais  des  recherches  experimen- 
tales  sur  les  fonctions  du  diaphragme),  j'ai  rep6t6  avec  M.  U.  Le- 
blanc  cette  experience  sur  deschevaux,  en  faisant  passer  un  courant 
d'induction  k  intermittences  rapides,  et  j'avoue  que  nous  n'avons 
pu  obtenir  d^evacuation  alvine,  quelque  vari^^e  qu'ait  M  I'intensite 
du  courant  d'induction.  Nous  avons  remarque  alors  que,  pendant 
le  passage  du  courant,  s'il  6tait  intense  et  tres-rapide,  les  sacro-spi- 
naux,  les  muscles  respirateurs  etles  muscles  moteurs  des  membres 
se  tetanisaient  (2). 

(1)  Leroy  (d'fitiolles),  hUmoire  sur  le  traitement  de  I'ileus  etdes  4tranglements  in-^ 
testinaux  inteimes,  la  a  VAcadetnie  de  Me'decine,  182fi,  suivi  d'un  rapport  de  M.  P. 
Dubois  {Archives  generales  de  Medecine^  tome  III).  —  Bapport  fait  a  la  Societe 
generate  des  naufrages  [Asphyxie).  Journal  de  la  SocUte  generate  des  naufrages^ 
t.  IV,  J  840. 

«  Pour  stimuler  la  contractility  du  tube  digestif,  il  est,  dit-il,  un  autre  moyen 
plus  puissant,  plus  instantan^  et  plus  inoffensif  que  les  fumigations  du  tabac,  nous 
voulons  parler  d'un  courant  galvanique  eiabli  de  la  bouche  a  t'anus.  Gette  action 
contractile  etait,  depuis  longtemps,  expdriment^e  sur  les  animaux,  lorsque  I'un  des 
membres  du  conseil  a  prouv6  par  des  applications  sur  I'homme  vivant,  que  Ton 
peut  produire  de  la  sorte,  sans  danger,  des  contractions  intestinales  ^nergiques  ; 
enfin,  M.  Lestrohan  a  montre  par  ses  experiences  sur  les  animaux,  son  utility  dans 
I'asphyxie. 

(2)  Ces  experiences  ont  dte  faites  de  plusieurs  maniferes.  1°  Chez  un  cheval  couche 
sur  le  cote,  et  dont  les  pieds  avaient  ei6  attaches  k  des  entraves,  les  rheophores  de 
mon  appareil  d'induction  marchant  avec  des  intermittences  rapides,  et  k  un  degre 
d'intensite  moyenne,  plucks,  I'un  dans  la  bouche  et  I'autre  dans  I'anus,  ont  provoque 
immediatement  des  contractions  teianiformes  g^n^rales  dans  les  membres  et  le 
tronc,  sans  produire  la  moindre  Evacuation  alvine.  Pendant  la  premifere  seconde, 
la  respiration  a  ete  suspendue,  mais  lorsqu'elle  est  revenue,  elle  a  ete  plus  rapide 
pendant  les  cinq  ou  six  secondes  qu'a  dure  rexperieiice. 

Le  cceur  a  continue  de  battre  pendant  tout  le  temps  de  rexperience,  mais  avec 
plus  de  Vitesse.  2°  Chez  un  autre  cheval  qui  venait  d'etre  abattu  {k  Montfaucon)  et 
que  j'avais  eventre,  je  n'ai  observe  aucune  contraction  appreciable  sous  rinfluence 
d'un  courant  d'induction  passant  de  la  bouche  au  rectum,  comme  dans  I'experience 
precedente,  quelle  que  flit  I'intensite  de  ce  courant;  les  contractions  tetaniformes  ge- 
nerales des  membres  et  du  tronc  etaient  arrivees  a  leurs  derni^jres  limites,  jiisqu'a 
produire  I'opistotonos.  ,  * 

DiCHKNNE.  — -  3^  edition.  7 
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Ce  Qiode  d'^lectrisation  de  Tintestin  agit  par  action  reflexe  sur 
la  moelle  epiniere  et  sur  la  bulbe  avec  plus  d'energie  sur  la  pre- 
miere, c'est  I'excitation  de  celle-ci  qui  produit  la  contraction  teta- 
nique  d'un  grand  nombre  de  muscles ;  aussi  doit-on  etre  tres-reserv6 
dans  son  emploi  et  n'agir  qu'ii  Ires-faible  dose,  sous  peine  de  pro- 
duire  I'asphyxie  par  la  contracture  artificielle  et  prolong^e  des 
muscles  respirateurs  etl'arret  du  coeur.  — Je  reviendrai  surce  pro-. 
ced6,  qui  a  ete  appliqu^  aussi  au  traitement  de  I'asphyxie. 

Dans  ce  proced6  de  faradisation  le  rheophore,  appliqu6  dans  la 
bouche,  agit  in6vitablement  sur  la  cinquieme  paire,  donton  connait 
I'excitabilit^  extreme,  et  produit  des  phosphenes. 

J'ai  tent6  ce  mode  de  faradisation  de  I'intestin  chez  la  malade 
dont  il  a  6t6  question  plus  haut  (obs.  II),  mais  elle  ne  put  le  sup- 
porter, meme  a  faible  dose.  Je  le  modifiai  de  la  mani^re  sui- 
vante:  Unrb6ophore  ^tantplac^  dans  I'oesophage,  k  Torifice  cardia- 
que,  je  mis  I'autre  dans  le  rectum,  et  alors  il  me  fut  possible  d'agir 
h  forte  dose.  Tout  le  systeme  nerveux  abdominal  fut  ^videmment 
excite,  car  la  malade  eut  toute  la  journ6e  des  coliques  et  des  dou- 
leurs  abdominales;  mais  je  ne  r^ussis  pas  ci  vaincre  sa  constipation. 

Je  ne  vois  pas  d'ailleurs  la  n6cessil6  d'employer  ce  proced6,  qui  est 
d'une  application  p^nible  pour  le  malade  et  qui  n'est  pas  sans  danger. 
II  m'a  souvent  suffi  de  placer  un  rheophore  olivaire  dans  le  rec- 
tum, et  un  second  rheophore  bumide  sur  les  parois  abdominales, 
pour  obtenir  une  Evacuation  alvine.  Ce  mode  op6ratoire  a  provoqu6 
une  selle  chez  une  hyst^rique  de  la  Charite,  constipee  depuis  trois 
semaines,  et  dont  le  ventre  6tait  Enormement  ballonnE  (I).  Par  ce 
m^me  moyen,  j'ai  fait  disparaitre  un  6tranglement  interne  de  I'in- 
testin, etj'ai  r^tabli  le  cours  des  matidres  fecales  chez  un  autre  ma- 
lade qui  allait  6tre  op6r6,  si  ce  proced^  ti'avait  pas  r^ussi.  —  Je 
reviendrai  surce  fait. 

§  II.  —  Faradisation  des  org^anes  des  seus. 

Je  vais  indiquer  les  diffdrents  procEdEs  de  faradisation  qui  m'ont 
le  mieux  r^ussi  dans  les  paralysies  des  sens. 

A.  —  Action  sur  la  paralysie  du  toucher. 

Appliquer  les  rh^ophores  humides  sur  le  trajet  des  nerfs  collate- 
raux  et  sur  la  pulpe  des  doigts. 

B.  —  Action  sur  certaines  paralysies  de  la  ratine  (amaurose). 

J'ai  demontre  dans  le  chapitre  pr6c6dent  que  le  galvanisme  jouit 
de  la  propriete  speciale  d'exciter  tres-vivement  la  retine,  en  pro- 

(l)  M.  Briquet  ii  relate  son  observalioii  dans  sou  Traitc  ciinique  et  therapeutique 
de  r hysteric,  p.  GGl.  Paris,  1859,  in-s\ 
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duisant  des  sensations  lunaineuses,  lorsqu'on  applique  des  rh6o- 
phores  hamides  sur  les  points  de  la  face  ou  se  ramifie  la  cinquieme 
ipaire,  etque  ces  flammes  sont  d'autant  plus  vives  qu'on  se  rappro- 
che  davantage  de  la  ligne  m6diane.  Cette  action  sp6ciale  de  i'elec- 
tricile  de  contact  peut  ^tre  utilisee,  lorsqu'il  est  indiqu6  d'exciter  la 
ratine,  comme  dans  le  traitement  de  certaines  amauroses  que  I'exa- 
men  ophthalmoscopique  amontr^  n'^tre  pas  symptomatiques  d'une 
lesion  anatomique.  A  d^faut  d'un  courant  galvanique,  on  peut  re- 
icourir  au  courant  d'induction  de  la  deuxieme  h61ice  d'un  appareil 
magn6to-faradique,  dont  Taction  speciale  sur  la  ratine,  quoique 
moindre  que  le  courantgalvanique,  est  encore  assez  puissante. 

A  I'excitation  indirecte  d6  la  ratine  on  peutjoindre  I'excitation 
Electro -cutan^e  du  pourtour  de  I'orbite. 

I  Je  d^crirai  plus  tard  les  proc^des  k  employer  dans  la  faradisa- 
tion des  muscles  moteurs  de  I'l^il,  en  traitant  de  la  paralysie  de  ces 
muscles. 

G.  —  Action  sur  la  paralysie  de  I'ouie. 

i   Remplir  d'eau  tiede  le  conduit  auditif  externe  ;  plonger  dans  ce 

Iiquide  un  rheophore  m^tallique,  une  sonde,  par  exemple,  et  fermer 
e  courant  en  posant  le  second  rh6ophore  humide  sur  la  nuque.  (Ge 
)roc6d6  de  faradisation,  sur  lequel  je  reviendrai,  m'a  permis  de 
aire  des  recherches  61ectro-physiologiques  et  pathologiques  sur  les 
isages  de  la  corde  du  tympan.) 
La  sensibilite  de  la  membrane  du  tympan  est  tres-grande ;  aussi 
loit-on  se  garder  de  la  faradiser  avec  des  intermittences  rapides  et 
L  doses  ^levees.  Je  me  r^.serve  de  traiter  specialement  de  cette 
[uestion  k  Toccasion  des  surdit^s  nerveuses;  on  verra  alors  qu'un 
:rand  nombre  de  surdit^s  nerveuses  et  m6me  des  surdi-mutites 
cong^nitales  ont      traitees  ^galement  avec  succes. 

I  D .  —  Action  sur  la  paralysie  de  I'Ddorat. 

Un  rheophore  humide  6tant  plac6  derriere  la  nuque,  le  second 
rheophore,  par  exemple,  une  sonde  metallique  d'un  petit  diam^tre 
et  Isolde  par  du  caoutchouc,  except^  h  ses  extremites,  est  promen^e 
sur  tous  les  points  de  la  muqueuse  nasale. 

II  m'a  souvent  suffi  d'exciter  tres-faiblement  la  sensibility  g^n^- 
Irale  de  la  muqueuse  nasale  pour  rappeler  I'odorat  perdu  ou  aftaibli. 

E.  —  Action  sur  la  paralysie  du  goiit. 

Les  rh^ophores  m^talliques  sont  promen^s  sur  la  base  et  sur  les 
bords  de  la  langue. 

L'excilation  ^lectrique  des  sens  de  la  vue^  de  I'ouie,  de  Todorat 
et  du  gout  doit  ^tre  faite  avec  beaucoup  de  circonspection,  car  elle 
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retentit  vivememt  dans  le  cerveau.  EUe  est  en  consequence  contre- 
indiqut^e  dans  les  cas  ou  Ton  doit  ^viter  toute  excitation  c^r^brale. 
On  devra  toiijours,  dans  ces  sortes  d'op^rations,  melLre  I'appareil 
ail  minimum,  Clever  graduellement  I'intensite  du  courant,  et  ne 
jamais  produire  de  sensation  trop  douioureuse.  II  sera  encore  pru- 
dent d'op^rer  avec  un  courant  k  rares  intermittences. 

§  III.  —  Faradisation  des  org'aues  g^eiiitaux  cliez  I'homme. 

La  secretion  du  sperme  pent  6tre  diminu^e  ou  pervertie;  il  en 
r^sulte  que  Tapp^tit  v6n^rien  n'est  plus  6veill6  par  I'instinct  ge- 
n^sique,  et  que  I'erection  est  nulle  ou  incomplete.  II  pent  6tre 
indique  d'agir  sur  I'organe  s^cr^teur  du  sperme,  le  testicule,  et  sur 
les  reservoirs  charges  d'elaborer  cette  humeur,  les  vesicules  seminales. 

La  faradisation  du  testicule  est  des  plus  simples.  Pour  cela,  je 
place  les  rheophores  huraides  sur  le  scrotum,  au  niveau  du  testicule 
ou  de  I'epididyme;  le  courant,  traversant  alors  la  peau,  concentre 
son  action  dans  cesorganes.  La  sensation  d6veloppee  par  cette  appli- 
cation est  douioureuse  et  retentit  dans  les  lombes,  si  le  courant  est 
intense,  et  surtout  si  le  courant  marche  avec  des  intermittences  ra- 
pides ;  elle  est  analogue  h  celle  que  produit  la  compression  du 
testicule  ou  de  I'epididyme.  Ce  dernier  est  plus  sensible  ci  I'exei- 
tation  61ectrique  que  le  testicule.  La  faradisation  du  testicule  ou  de 
I'epididyme  doit  done  etre  faite  avec  un  courant  mod^r^,  leur  sur- 
excitation  pouvant  6tre  suivie  d'une  n^vralgie  Ires-douloureuse, 
comme  cela  est  arriv^  h.  un  malade  que  j'ai  soumis  h.  ce  genre  de 
trailement.  Je  rappellerai  ici  que  le  courant  de  la  premiere  h^lice 
excite  beaucoup  plus  vivement  ces  organes  que  celui  de  la  seconde 
helice,  quoique  sa  tension  soit  plus  faible. 

La  faradisation  des  vesicules  seminales  se  pratique  k  I'aide  du 
rb^ophore  rectal  que  j'ai  decrit  plus  haut  (p.  86).  II  est  introduit 
dans  I'inteslin  pr6alablement  vid6,  et  dirig6  de  maniere  que  I'olive 
qui  le  termine  se  trouve  en  rapport  avec  les  v(^sicules  seminales. 
II  suffit,  pour  cela,  d'imprimer  k  I'olive  des  mouvements  de 
droite  a  gauche,  et  vice  versa.  Le  courant  traverse  alors  Tinteslin  et 
arrive  infailliblement  jusqu'aux  v6sicules  seminales.  Je  n'ai  pas  besoin 
de  dire  que  le  circuit  doit  6tre  ferm6,  en  plagant  un  second  rh^o- 
phore  sur  un  point  peu  excitable  du  corps.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de 
contre-indication,  j'introduis  le  second  rheophore  dans  la  vessie 
dont  j'excite  le  bas-fond,  de  maniere  ci  placer  les  vesicules  s6mi- 
nales  entre  les  deux  rheophores. 

Le  liquide  seminal  coule  quelquefois  en  bavant,  par  suite  d'une 
sorte  de  paralysie  des  vesicules  seminales  et  de  quelques  muscles  qui 
concourent  a  I'ejaculation  lereleveur  et  le  sphincter  de  I'anus,  etc. 
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II  convient  alors  de  faradiser  les  v^sicules  s^minales,  comme  il  vient 
d'etre  dit,  et  de  diriger  rexcitation  sur  chacun  des  muscles  qui  con- 
courent  k  I'ejaculation.  La  faradisation  du  releveur  et  du  sphincter 
de  I'anus  a  6te  d^crite  pr^cedemment.  Les  muscles  bulbo-  et  ischio- 
caverneux  se  faradisent  comme  les  muscles  des  autres  regions  du 
corps,  c'est-k-dire  en  plagant  les  rh^ophores  humides  sur  les  points 
de  la  peau  qui  correspondent  k  leur  surface. 

II  existe  une  sorte  de  faiblesse  ou  de  paralysie  des  canaux  6jacu- 
lateurs,  qui  occasionne  des  pertes  seminales  ou  une  Ejaculation 
trop  rapide  dans  les  rapports  sexuels.  Celte  affection  pent  gu^rir 
par  la  faradisation  de  Torifice  des  canaux  6jaculateurs,  ^  I'aide  d'un 
rheophore  urethral  terming  par  une  petite  olive  metallique,  dont 
la  lige  est  isol6e  par  une  sonde  en  caoutchouc,  et  que  Ton  intro- 
duit  dans  le  canal  de  I'urethre  jusqu'k  cet  orifice,  tandis  que  le 
second  rheophore  humide  est  pos6  sur  le  pErinee.  — Je  reviendrai 
sur  celte  question  importante,  quand  je  traiterai  sp6cialement  de  la 
paralysie  des  organes  g6nito-urinaires. 

Les  leslicules,  la  peau  du  pEnis,  du  scrotum,  du  p6rinEe,  le  gland 
et  le  canal  de  I'urethre,  peuvent  6tre  frapp6s  d'anesth6sie  coniplete. 
J'ai  vu,  chez  un  malade,  I'impuissance  ne  pas  reconnaitre  d'autre 
cause  que  cette  insensibilil6  g^n^rale  des  organes  gdnitaux.  Voici  le 
procede  de  faradisation  que  j'ai  employ^  dans  ces  cas  :  j'ai  excite 
la  sensibility  des  lesticules  a  Taide  du  proc6d6  d^crit  ci-dessus ; 
puis  un  rheophore  vesical  a  6i6  promen6  longtemps  dans  le  canal 
de  Turelhre,  en  agissant  principalement  sur  le  point  le  plusirritable, 
la  fosse  naviculaire  ;  enfinj'ai  pratique  la  fustigation  Electrique  par 
les  fils  m^talliques  dans  le  but  de  rappeler  la  sensibility  dela  peau  du 
peniset  duscrotum.  —  Je  rapporterai,  parlasuite,  ce  faitint^ressant. 

ARTICLE  V. 

EFFETS  GENERAUX  DE  LA  FARADISATION  LOCALISEE. 

Outre  Taction  locale  et  immediate  exercEe  par  les  recompositions 
yiectriques  opEr^es  dans  les  organes,  la  faradisation  produit  encore 
une  excitation  gen6rale  dont  on  doit  tenir  compte  dans  la  pra- 
tique. L'influence  de  cette  excitation  gyn^rale  peutactiver  les  s6cr6- 
tions,  la  transpiration,  par  exemple  ;  elle  pent  se  faire  sentir  sur  tel 
ou  tel  organe  ,  suivant  les  dispositions  individuelles.  C'est  ainsi 
que,  dans  I'amenorrhee,  la  menstruation  est  rappel^e  par  la  fara- 
disation, de  quelque  maniere  que  celle-ci  soit  appliqu^e. 

J'ai  d^montre  que  Taction  Electro-physiologique  est  limit^e, 
en  g^n^ral,  aux  points  qui  se  trouvent  en  rapport  avec  les  rh^o- 
phores ;  cependant  c'est  une  croyance  r^pandue  parmi  un  grand 
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nombre  de  praticiens,  que  la  faradisation  surexcite  tonjours  les 
centres  nerveux.  Si  cette  opinion  ^tait  fondee,  on  congoit  le  danger 
de  I'emploi  d'un  tel  agent  th^rapeutiqiie,  dans  le  traitement  de 
certaines  paralysies,  surtout  des  paralysies  cer6brales. 

En  ayant  soin  de  tenir  les  rh^ophores  rapproch^s  I'un  de 
I'autre,  on  est  certain  que  Taction  des  courants  ne  se  fait  sentir  que  I 
tres-faiblement  sur  les  centres  nerveux.  —  Je  dirai,  dans  le  chapi- 
tre  suivant,  comment  on  pent  provoquer  par  action  r^flexe  I'excita- 
tion  de  ces  centres  nerveux,  lorsqu'il  est  indiqu6  de  les  stimuler. 
—  II  est  facile  de  d^montrer  que  la  faradisation  m6me  localises 
r^agit  sur  les  centres  nerveux,  seulement  par  I'interm^diaire  de  la 
sensibility  qu'elle  surexcite.  Si  en  effet  Ton  provoque,  avee  le  cou- 
rant  le  plus  intense  et  le  plus  rapide,  la  contraction  des  muscles 
paralyses  du  mouvement,  consecutivement  a  une  h^morrhagie  du 
cerveau  ou  dela  protuberance,  et  priv^s  en  m6me  temps  de  sensi- 
bility, I'excitation  61ectrique  restera  en  gyn6ral  localis6e  dans  les 
points  faradis6s  ;  les  muscles  se  contracteront  tres-^nergiquement, 
et  le  malade  n'en  aura  pas  m^me  la  conscience ;  quelque  longue, 
quelque  frequente  que  soit  rop^ration,  il  n'en  sera  pas  incommode. 
Si,  au  contraire,  ce  m6me  courant  est  appliqu6,  cbez  le  m6me  ma- 
lade, sur  des  muscles  quijouissent  de  leur  sensibilile  normale,  il 
produira  non-seulement  des  douleurs  tres-vives  et  imm^diates  dans  | 
les  muscles,  mais  encore  une  surexcitation  g6nerale  qui  pourra  oc- 
casionner  des  accidents  c^rybraux. 

II  ressort  done  de  ces  considerations  que  la  faradisation  localisee 
r6agit  tres-faiblement  sur  les  centres  nerveux,  lorsqu'on  la  pratique 
demani^re^ne  pas  exciter  trop  vivement  la  sensibility,  pourvu 
que  les  rhyophores  soient  tres-rapprocbys  I'un  de  I'autre. 

Mais  il  est  un  point  qu'il  imporle  de  connaitre,  dans  toute  appli- 
cation de  I'yiectricity  cbez  I'homme  :  je  veux  parler  de  I'influence 
dynamiquequ'yprouventlesmaladessous  I'influence  du  changement 
occasionny  par  Pyieclrisation  dansl'ytat  de  leur  yiectricity  nalurelle. 
Si  Ton  veut  se  rendre  compte  de  ces  phynomenes,  il  est  essentiel  de 
s'expliquer  cequi  se  passe  pbysiquement,  cbez  I'homme,  lorsqu'il  se 
soumet  k  Taction  d'un  courant  intermittent.  A  Tinstant  ou  les  rhyo-  ' 
phores  d'un  appareil  d'induction  son!  appliques  sur  deux  points 
de  la  surface  cutanye,  Telectricity  naturelle  du  corps  est  dycom- 
posye,  ses  poles  de  noms  contraires  s'accumulent  vers  cbacun 
des  points  en  contact  avec  les  rbyophores  et  s'ychappent  en  quan- 
tity sufiisante  pour  neutraliser  le  courant  qui  est  venu  troubler 
leur  ytat  de  repos.  Cette  neutralisation  opyree,  les  deux  yiectricitys 
contraires  dont  le  corps  est  encore  penytry,  se  ryunissent  pour 
reprendre  leur  ytat  normal  et  ne  se  syparent  de  nouveau,  que 
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orsqu'un  nouveaii  couranlvient  encore  les  desunir.  Telle  est  la  serie 
es  phenomenes  physiques  qui  se  produisenl  plus  ou  moins  fr^quem- 
ent  chez  Thomme,  suivant  la  rapidite  et  la  fr(^quence  des  intermit- 
ences  du  courant  d'induction  ou  galvanique  dirig6  sur  ses  organes. 

Eh  bien !  ces  modiflcations  apportees  dans  I'etat  naturel  de  I'elec- 
ricit^  dont  est  p6n6tr6  le  corps  de  Thomme  ne  produisent,  en  ge- 
^ral,  aucun  effet  dynamique  appreciable.  Mais  il  faut  que  I'on 
ache  que,  dans  certaines  conditions  nerveuses,  difficiles  a  analyser 
ou  a  expliquer,  I'homme  ne  peut  6prouver  inipunement  ces  chan- 
geuients  apport^s  dans  I'^tat  de  son  61ectricite  naturelle.  11  se  deve- 
loppe  alors  chez  lui,  sous  I'influence,  sans  aucun  doute,  d'une  ex- 
citation r^flexe  des  centres  nerveux,  des  phenomenes  g^neraux  qui, 
ils  ne  contre-indiquent  pas  Temploi  de  la  faradisation,  previennent 
u  moins  qu'ilfaut  alors  6tre  circonspect  dans  son  application.  On 
sail,  en  eflet,  que  certaines  personnes  sont  tres-sensibles  aux  in- 
fluences eiectriques  de  I'atmosphere.  Je  connais  une  dame  qui, 
pendant  I'orage,  est  frapp^e,  durant  quelques  heures,  d'impotence 
musculaire.  De  m^me  j'ai  vu  des  sujets  qui,  sous  i'influence  de  la 
faradisation,  ^prouvaient  des   troubles   nerveux  singuliers.  Ces 
ffets  g^neraux  n'^taient  pas  le  produit  de  I'excitation  directe  des 
organes;  ils  paraissaient  determines  par  la  modification  occasionnee 
dans  retat  eiectrique  du  corps.  Ainsi,  la  faradisation  occasionnait 
des  eblouissements,  un  sentiment  de  defaillance,  un  engourdisse- 
ment  general,  alors  m6me  que  I'operation,  pratiquee  tr6s-faible- 
ment,  n^'avait  produit  aucune  sensation  locale. 

Observation  IV.  —  J'ai  public  dans  les  editions  precedentes  (1)  I'obser- 
vation  detaillee  d'une  jeune  fille,  qui,  a  la  suite  d'un  grand  saisissement, 
avail  perdu  tout  a  coup,  depuis  plusieurs  mois,  du  cOle  gauche,  toute  esp<^cc 
de  sensibilite  de  la  peau,  des  muscles,  des  nerfs,  des  os,  de  la  vue,  de  I'odo- 
rat  et  de  I'ouie.  De  plus  les  muscles  flechisseurs  de  sa  main  gauche-etaient 
contractures.  Elle  ne  senlait  pas  localement  la  faradisation  musculaire 
ou  cutanee  pratiquee  de  ce  c6te,  quelle  que  fut  I'lntensite  du  courant: 
mais,  a  I'insiant  ou  la  faradisation  elait  appliquee,  quelle  que  fut  la  region 
exciiee,  etle  etait  prise  de  vertiges,  d'eblouissements  et  de  vomissements. 
Enmeme  temps,  elle  ressentail,  loindu  point  excite,  unedouleur  tres-vive 
dansle  cOte  gauche  du  thorax,  au-dessous  du  sein.  Du  cOie  droit  (cO(e  sain), 
ces  memes  excitations  eleclio-cutanees  ou  musculaires,  normalement 
pergues,  ne  provoquaient  aucun  des  troubles  ci-dessus  mentionnes. 

11  est  bien  difficile  de  trouver  la  clef  des  singuliers  phenomenes 
observes  dans  ce  cas.  La  theorie  des  recompositions  eiectriques 
locales  ne  leur  est  cerlainement  pas  applicable,  car,  du  cote  gau- 
che, la  malade  etait  privee  de  sensibilite  dans  les  points  sur  les- 


(1)  Duchenne,  Electrisation  localisee,  1855,  p.  78  et  suiv.,  et  18G1,  p.  100. 
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quels  j'agissais,  et  elle  n'eprouvait  aucun  des  effets  physiologiques 
ordinaires  des  recompositions  61eclriques  op6r6es,  dans  la  peau, 
les  muscles,  etc.  On  ne  pent  les  expliquer  que  par  Taction  reflexe 
d'un  point  important  des  centres  nerveux,  sous  I'influence  de  I'ex- 
citation  p^ripheriquedecerlaineszones^  bien  que  les  organes  excites 
fussent  frapp6s  d'insensibilite. 

Une  extreme  excitability  reflexe  de  certains  centres  nerveux  du 
coeur  ou  des  organes  respiratoires  peut  ^galement  se  developper  sous 
I'influence  de  certains  6tats  pathologiques.  La  faradisation  devient 
alors  une  arme  k  deux  tranchants.  Gependant,  en  agissant  avec  cir- 
conspection,  on  saura  toujours  alors  6viter  tout  danger.  On  pourra 
m6me,  dans  certaines  circonstances,  en  lirer  un  heureux  parti  en 
enlretenant  ou  en  regularisant  les  fonctions  essentielles  k  la  vie, 
celles  du  cceur  et  de  la  respiration.  J'aurai  I'occasion  d'en  rapporter 
unexemplereniarquable,  ou  Ton  verra  une  excitation  ^lectro-culanee 
legere  pratiquee  avec  la  main  sur  la  region  pr6cordiale,  prolonger 
pendant  plusieurs  jours  la  vie  d'une  malade  qui,  dans  la  convales- 
cence d'une  angine  couenneuse  et  sous  I'influence  d'une  intoxica- 
tion diphleritique,  se  trouvait  dans  un  6tat  d'excitabilite  extr^me^ 
tombait  dans  des  syncopes  graves,  et  6tait  incessamment  menac6e 
d'arrfit  du  coeur. 

Les  d^sordres  nerveux  gen^raux  dont  il  vient  d'(5tre  question 
se  produisent  quelquefois  alors  m6me  que  le  sujet  est  dans  son  6tat 
normal.  Ainsi,  je  pourrais  ciler  Texemple  d'un  de  mes  confreres, 
qui  ne  peut  s'exposer  k  I'electrisation,  sans  eprouver  des  vertiges 
et  des  6blouissements,  quelque  faibles  que  soient  les  pheno- 
menes  61ectro-physiologiques  provoques  chez  lui.Je  ne  saurais  dire 
quelles  sont  les  causes  de  I'idiosyncrasie  qui  pr(^dispose  k  cette 
extreme  sensibility  aux  influences  6lectriques. 
Des.  faits  exposes  ci-dessus,  je  deduis  les  propositions  suivantes: 
d*^  Les  changements  apport^s  dans  I'etat  de  ryiectricit6  natn- 
relle  dont  le  corps  de  I'homnie  est  pen6tr6  peuvent  produire,  in- 
dependamment  des  phenom^nes  yiectro-physiologiques  locaux,  dus 
k  la  faradisation  localisee  ,  des  effects  gen6raux  d'un  ordre  par- 
ticulier. 

2"*  Le  plus  ordinairement  ces  effets  gen^raux  ne  sont  pas  appr^- 
ciables.  lis  ne  se  manifestent  que  dans  certaines  conditions  patholo- 
giques ou  idiosyncrasiques  rares,  mais  dont  la  cause  est  souvent 
inconnue. 

3"  Ces  effets  g^n^raux,  dont  les  principaux  sont  des  ^tourdisse- 
ments,  des  ^blouissements,  des  naus6es,  des  vomissements,  et 
des  troubles  de  la  circulation  et  de  la  respiration,  rendent  diffi- 
cile I'application  de  I'yiectrisalion  infime  localisee  ;  quelquefois  ils 
en  contre-indiquent  I'emploi. 
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4*^  Gependant  on  peut,  dans  certaines  circonstances,  en  tirer  parti 
pour  combattre  des  troubles  graves  de  la  circulation  ou  de  la  respi- 
ration. 


GHAPITRE  III. 

CONSIDERATIONS  HISTORIQUES  ET  CRITIQUES  SUR  LES  PRINCIPALES 
METHODES  D^ELECTRISATION. 

Sijeprofesse  autant  de  preference  pour  la  m^thode  d'^lectrisa- 
tion  IocaIis6e  que  j'ai  expos^e  dans  le  chapitre  pr6c6dent,  ce  n'est 
pas  sans  avoir  6tudi6  longuement  et  comparativement  quelqiies- 
unes  des  m^thodes  d'^leclrisation  qui  I'ont  precedee.  Ce  sont  les  r^- 
sultats  de  mes  recherches  sur  la  valeur  comparative  de  ces  divers 
proc6d6s  et  de  T^lectrisation  localis6e  par  courants  d'induction  et 
par  courants  galvaniques  interrompus,  que  je  me  propose  d'exposer 
dans  ce  chapitre. 

L'electrisation  statique  (par  la  machine  (§lectrique)  est  le  plus  an- 
cien  de  tous  les  modes  d'61ectrisation.  Ce  que  j'ai  dit  (chap.  I") 
de  ses  propri6t6s  physiologiques  et  th^rapeutiques  est  suffisant ; 
d'ailleurs,  son  application  h  la  therapeutique  est  aujourd'hui 
g^neralement  abandonn6e. 

Je  me  propose  done  d'examiner  aussi  brievement  que  possible  et 
de  juger  comparativement  d'apres  mes  propres  recherches,  la  valeur 
therapeutique  :  i°  de  I'electro-puncture;  2*^  de  l'electrisation  par 
action  reflexe ;  3^  de  l'electrisation  localis^e  par  courants  d'induc- 
tion et  par  courants  galvaniques  interrompus  ;  4°  des  courants 
continus  constants. 

J'aurai  soin  de  faire  pr^c^der  I'expos^  des  r6sultats  therapeuti- 
ques  de  mes  recherches,  de  considerations  physiologiques. 

ARTICLE  PREMIER 

DE  L\  VALEUR  DE  L'ELECTROPUNCTURE  APPLIQUfiE  AU  TRAITEMENT  DES  PARALYSIES. 
§  l*^"".  —  Coup  d'oeil  liistorique. 

L'application  de  I'^lectropuncture  au  traitement  des  paralysies  a 
constitu6  un  veritable  progres,  lorsque  Sarlandi6re  I'introduisit  dans 
la  pratique.  Pour  bien  apprecier  I'importance  des  services  rendus 
par  celte  m6thode  d'electrisation  h  la  therapeutique,  il  faut  se  rap- 
peler  quel  6tait  alors  Tetat  de  I'^lectricite  medicate. 

On  sail  quel  enthousiasme  cet  agent  therapeutique  excita  des  son 
origine,  lorsque  la  machine  61ectrique  fut  invent6e.  On  trouve, 
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en  effet,  des  observations  de  garrisons  incontestables,  dues  h  I'ap- 
plication  de  I'^leclricit^  de  tension,  dans  les  auteurs  qui,  h  cette 
^poque,  se  sont  occupes  d'electricil6  m^dicale,  c'est-^-dire  de 
ilA3  a  i754-.  Ainsi  Kruger,  professeur  k  Helmstadt,  est  le  premier 
qui  I'ait  employee, comme  agent  Iherapeutique,  au  commencement 
de  1744.  Deux  annees  plus  tard,  en  1746,  lorsque  I'on  fut  familiarise 
avec  les  effets  de  la  bouteille  de  Leyde,  dont  les  fortes  d^charges 
avaient  d'abord  inspir6  une  grande  terreur,  Herman-Klyn  gu(^rit, 
avec  cet  appareil,  une  femme  qui  6tait  paralys^e  depuis  deux  ans. 
Apres  ces  observateurs,  viennent  I'abbe  NoUet,  Privata  (de  Venise), 
Sauvage,  Zindult,  m^decin  su^dois,  qui  I'employa  dans  le  traite- 
ment  de  la  choree  en  1753  (1). 

L'electricite  medicale,  injustement  abandonn^e  quelques  annees 
apr6s  sa  naissance,  fut  reprise  avec  une  nouvelle  ardeur.  Mauduit 
fut  nomm6  rapporteur  d'une  commission  par  la  Soci^t^  royale  de 
mcdecine,  h  I'effet  de  determiner  la  valeur  r^elle  de  I't^lectricit^ 
employee  contre  la  paralysie.  Malgre  le  brillant  rapport  de  ce  savant 
physicien,  fait  en  1773  dans  lequel  la  gu^rison  des  paralysies  par 
I'agent  61ectrique  ^tait  pr^sent^e  comme  elant  la  regie,  malgr^  les 
travaux  de  I'abbe  Berlholon,  en  1779,  de  Cavallo,  en  1780,  de  James 
Larry,  en  1800,  enfin  malgr6  un  grand  nombre  d'ecrits  qui  furent 
publics  surce  sujet,  en  France,  en  Angleterre,  en  Allemagne,  etc., 
I'eleclricite  ne  put  supporter  I'epreuve  du  temps.  Les  resultats 
n'ayant  pas  paru  en  rapport  avec  les  esperances  qu'en  avaient  con- 
Ques  quelques  esprits  ardents,  il  s'ensuivit  une  sorte  ded^consid^- 
ration  pour  cet  agent  Ihdrapeutique. 

Cependant  la  decouverle  de  Galvani,  qui  date  de  1789,  et,  bientdt 
apres,  la  pile  de  Volla  ofirirent  h  la  mcdecine  une  nouvelle  source 
d'electricite  bien  precieuse,  dont  on  tit  de  nombreuses  applications 
th6rapeutiques,  surtout  en  Allemagne,  de  1797  h  1804.  — Je  revien- 
drai  plus  loin  sur  ce  point  historique,  quand  je  traiterai  de  I'applica- 
tion  des  courants  continus  (voy.  art.  3).  Mais,  cette  fois  encore,  soit 
que  les  promesses  peut-^tre  exag^r^es  des  exp^rimentateurs  n'aient 
pas  6te  rcalisees  dans  la  pratique  g6n6rale^  soit  qu'on  ne  sut  pas 
tirer  parti  de  cet  agent,  soit  que  les  appareils  alors  en  usage  fussent 
insuffisants,  ou  d'une  action  irr^guliere,  ou  d'une  application  diffi- 
cile et  incommode;,  l'electricite  galvanique  ne  put  sauver  l'electri- 
cite medicale  d'une  indifference  generate. 

Tel  etait  I'etat  de  l'electricite  medicale  en  France,  h  I'epoque  ou 

(t)  On  pourrait  certainement  faire  remonter  l'electricite  medicale  aux  temps  les 
plus  recuies,  car  on  salt  que  Telectricite  de  la  torpille  fut  employee  dfes  Tantiqaite, 
bien  avant  Galien,  comme  rem^^de  contre  un  certain  nombre  de  maladies.  (Quelques 
medecins  I'emploient  encore  de  nos  jours  dans  les  contr(5es  oii  se  trouve  la  torpille. 
J'ai  connu  un  habitant  de  la  Martinique  qui  avait  etegu^ri  d'une  hemipl^gie  faciale 
par  les  decharges  de  la  torpille.) 
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Sarlandiere  eul  I'ingenieuse  idee  de  faire  servir  racupuncture  a  di- 
rigeret  a  limiter  la  puissance  61ectrique  dans  la  profondeur  des  or- 
ganes  (l).Cette  m6thode  qui  suppleait  alafaiblesse  des  appareils,  en 
augmentant  la  puissance  de  Taction  physiologique  de  i'electricit6, 
sans  exposer  les  n:ialades  aux  effels  foudroyants  de  la  bouteille  de 
Leyde,  remplaga  bientot  les  proc6d6s  anciens,  et  donna  une  nou- 
velle  vie  k  l'clectricit6  medicale.  Magendie  contribua  puissam- 
ment,  par  son  talent  et  par  I'autorite  de  son  nom,  k  la  vulga- 
riser. 

§  II.  —  Con§ii1erationB  critiques. 

Je  vais  essayer  de  d^montrer  que  T61ectropuncture  est  loin 
d'atteindre  le  but  que  s^^taient  propose  Sarlandiere  et  Ma- 
gendie. 

I.  —  L'^lectropuncture  ne  localise  pas  exactement  I'excitation  ^lectriqne 
dans  les  organes. 

J'espere  fournir  la  preuve  de  cette  proposition,  en  analysant  suc- 
cessivement  les  ph6nomenes  de  sensibility  ^lectro-cutan^e  et  les 
ph^nomenes  de  contractilite  et  de  sensibilit6  61ectro-musculaires 
qui  se  developpent  sous  rintluence  de  I'^lectropuncture. 

Chez  les  sujets  maigres,  ou  chez  ceux  dont  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutan6  est  peu  abondant,  des  aiguilles  enfoncees  dans  la  peau,  de 
maniere  k  ne  pas  d^passer  Tepaisseur  du  derme,  produisent, 
meme  sous  I'influence  d'un  courant  assez  faible,  Texcitation  simul- 
tanee  de  la  peau  et  des  n:iuscles  ou  des  nerfs,  si  ces  aiguilles  sont 
piac6es  au  niveau  ou  de  ces  muscles  ou  de  ces  nerfs.  Pour  que  I'ex- 
citation  61ectrique  soit  arr6l6e  dans  la  peau,  il  faut  que  le  tissu  cel- 
lulaire soit  abondant  ou  infiltr^  de  s^rosit^,  et  que  le  courant  soit 
tres-faible. 

L'61ectropuncture  ne  pent  provoquer  la  contraction  musculaire 
sans  exciter  en  m6me  temps  la  sensibilite  de  la  peau.  Dans  le  but 
d'emp^cher  Taction  des  aiguilles  sur  la  sensibility  culanye,  M.  P6- 
trequin  a  fait  recouvrirle  corps  de  ces  aiguilles  d'une  couchede  caout- 
chouc, ne  laissant  iibres  que  leurs  exlremit^s,  dans  Tetendue  d'un 
ou  de  deux  millimetres,  kpartir  d'un  millimetre  de  la  pointe.  Mais 
bientdtTenduit  de  caoutchouc,  qui  n'est  pas  assez  ^pais,  s'humecte  et 
seramoUit,lorsque  Taiguille  plongedans  les  tissus;  alors  il  se  laisse 
traverser  par  le  courant  qui  excite  la  peau  presque  aussi  vivement 
que  si  Taiguille  agissait  k  nu.  Les  malades  sur  lesquels  j'ai  fait  Tes- 
sai  comparatif  de  ces  aiguilles  et  des  aiguilles  ordinaires,  n'ont  ob- 


(I)  Sarlandi^jre,  Memoires  sur  Vileclropuncture.  Paris,  1825. 
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serv6  aucune  difference  entre  elles,  quant  h  I'influence  qa'elles 
exercent  sur  la  sensibility  de  la  peau. 

La  sensation  cutan^e  d^velopp^e  par  r^lectropuncture  masque  la 
sensation  musculaireproduilepar  I'excitation  directedu  muscle  dans 
lequel  I'aiguille  est  enfonc6e.  Onpourrait  penseralors  que  ces  deux 
sensations  sont  les  m^mes  et  se  confondent;  mais  il  n'en  est  pas 
ainsi,  comme  le  prouvent  les  experiences  suivantes.  Chez  des 
blesses,  j'ai  enfonc^  des  aiguilles  dans  des  portions  de  muscles  de- 
nudes, et  dans  des  points  ou  ces  muscles  ^talent  reconverts  par  la 
peau  intacte  ;  puis  je  les  ai  eieclris6s  successivement.  Dans  la  pre- 
miere experience,  la  sensation  fut  sourde  comme  est  la  sensation 
speciale  a  I'excitation  musculaire  :  elle  fut  semblable  k  celle  qui  se 
produit  ordinairement  sous  I'influence  de  rheophores  humides,  pla- 
ces sur  la  peau  intacte.  Dans  la  seconde  experience,  la  sensation  fut 
Ires-vive  ;  elle  eul  le  caractere  propre  k  Texcitation  eiectro-cutanee 
qui  caracterise  la  faradisation  par  des  fits  metailiques  excitateurs 
poses  sur  la  peau  seche. 

On  ne  pent  produire^volonte,  par I'eiectropuncture^  lacontraction 
d'un  muscle  ou  d'un  faisceau  musculaire,  ou  seulement  de  quelques 
fibres  musculaires.  Eneffet,  bien  que  j'aie  eu  le  soin  de  placer  les  ai- 
guilles loin  des  troncs  nerveux,  les  contractions  musculaires  obser- 
vees  dans  mes  experiences,  ont  presque  toujours  ete  irregulieres  et 
imprevues,  ainsi  tantot  elles  etaient  fibrillaires  et  limitees  dans  un 
certain  rayon  de  I'aiguille,  tantot  elles  s'etendaientau  muscle  entier, 
quelquefois  m6me  k  plusieurs  m.uscles  ^  la  fois.  II  est  evident  que, 
dans  ces  differents  cas,  les  effets  ont  varie,  suivant  que  I'aiguille  a 
rencontre  les  filets  nerveux  qui  s'etendaient  a  un  ou  plusieurs  mus- 
cles, ou  qu'elle  se  trouvait  en  rapport  seulement  avec  les  fibres  mus- 
culaires. On  voit  done  que,  dans  I'eiectrisation  musculaire  par  I'eiec- 
tropuncture,  le  hasardseul  preside  a  la  production  des  phenomenes 
de  contraction  et  domine  la  volonte  de  I'operateur. 

Sarlandiere  prescrivait  de  placer  les  aiguilles  loin  des  troncs  ner- 
veux; il  professait  que  I'influence  therapeutique  de  I'eiectropunc- 
lure  etait  plus  grande  en  agissant  sur  les  extremites  nerveuses. 
Contrairement  k  ces  principes,  Magendie  eut  la  hardiesse  de  pra- 
tiquer  I'eiectropuncture  en  traversant  les  troncs  nerveux  avec  des 
aiguilles.  Cette  derniere  operation  pent  paraitre  facile  k  ceux  qui 
possedent  quelques  connaissances  analomiques;  mais  elle  n'est  pas 
aussi  simple  qu'on  pourrait  se  I'imaginer,  lorsqu'on  ne  I'a  pas  es- 
sayee.S'il  est  vrai,  par  exemple,  que  Ton  pent  atteindre  quelquefois 
les  nerfs  median,  cubital  et  crural,  il  n'en  est  pas  de  m.eme  des 
nerfs  radial,  sciatique  et  poplites.  A  la  face,  il  est  possible  de  planter 
des  aiguilles  dans  les  nerfs  sous-orbitaire  et  mentonnier.  Mais  qui 
pretendrait  piquer  k  coup  sur  le  tronc  de  la  septieme  paire  ou  les 
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filels  de  ce  nerf?  Cette  m6Lhode  me  parait  done  presque  toujours 
impraticable.  D'ailleurs  elle  ne  permet  pas  de  limiter  Taction  ^lec- 
Irique  dans  les  nerfs;  car  on  ne  peut  arriver  h  ces  derniers  sans  tra- 
verser la  peau,  qui  alors  est  in6vitablement  excit^e. 

JI.  —  L'^Jectropuncture  est  insuffisante  ou  inapplicable  dans  les  anesth^sics  ou 
dans  les  lesions  de  la  sensibilite  tactile. 

J'etablirai  par  la  suite  qu'en  g6n6ral,  dans  I'anesth^sie,  la  faradi- 
sation cutan6e  rappelle  la  sensibilite  seulement  dans  les  points  qui 
sont  en  rapport  avec  les  rh^ophores.  II  en  r^sulte  done  que,  pour 
obtenir  la  gu6rison  des  anesth6sies  cutanees  par  I'electropuncture, 
il  faudrait  couvrir  d'un  grand  nombre  d'aiguilles  toute  la  surface  de 
la  peau  depourvue  de  sensibility.  On  congoit  qu'une  pareille  opera- 
tion serait  impraticable,  surtout  si  elle  devait  filre  souvent  renou- 
vel^e.  Dans  certains  cas  lagers,  il  suffit  d'une  excitation  produitepar 
un  tres-petit  nombre  d'aiguilles,  pour  rappeler  la  sensibilite;  mais 
ces  cas  sont  exceptionnels. 

L'electropuncture  ne  peut  servir  k  rappeler  la  sensibilit(5  tactile 
ni  de  la  mainni  de  la  plante  du  pied,  car  on  ne  saurait  enfoncer  des 
aiguilles  dans  les  doigts  ou  dans  les  teguments  de  la  plante  du  pied, 
sans  s'exposer  i  produire  une  inflammation  ou  des  panaris. 

Ill,  — ■  L'electropuncture  appliqude  au  traitement  des  paralysies  du  mouvement 
ne  parait  pas  produire  les  rusuUatsque  Ton  obtient  par  I'electrisation  Iocalis(5e. 

Des  succes  nombreux  et  incontestables  altestent  la  puissance  ih^- 
rapeutique  de  l'electropuncture,  dans  le  traitement  des  paralj^sies 
musculaires ;  elle  a  produit,  je  le  r^pete^  beaucoup  plus  que  les  m^- 
thodes  qui  I'ont  pr^cedee.  Gependant  elle  doit  c6der  le  pas  a  la  fa- 
radisation localis^e,  pratiqu^e,  on  le  sait,  h  I'aide  des  rb^ophores 
humides  places  sur  la  peau  intacte,  m^thode  dont  j'aurai  bienlot  ci 
6tablir  I'importance  au  point  de  vue  Ib^rapeutique. 

II  n'existe  aucune  regie  sur  la  maniere  d'appliquer  l'electro- 
puncture au  traitement  des  paralysies.  Dans  quels  points  des  mem- 
bres  paralyses  doivent  etre  plac6es  les  aiguilles?  En  quel  nombre 
faut-il  les  implanter?  A  quel  degr6  d'intensit6  doit-on  agir?  Tout 
cela  est  abandonn^  ci  la  fantaisie  de  chaque  operateur. 

Quelques  praliciens,  k  I'exemple  de  Magendie,  ont  essay6  de 
traverser  avec  des  aiguilles  les  nerfs  qui  animent  les  muscles  para- 
lyses. Or  il  ressort  de  mes  recherches  que  I'excitation  eiectrique  des 
troncs  nerveux,  dans  le  traitement  des  paralysies,  produit  des  resul- 
talspeusatisfaisants.  D'ailleurs  cemode  d'excitation  fut-il  excellent, 
reiectrisation  des  troncs  nerveux  est  presque  toujours  impraticable 
par  Teiectropuncture,  commeje  I'ai  dit  ci-dessus. 
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Le  proc6d6  g^n^ralement  adopte  consiste  k  placer,  k  la  partie  su- 
perieure  et  inferieure  du  membre,  des  aiguilles  qu'on  met  en  rap- 
port avec  les  poles  d'un  appareil  galvanique  ou  faradique.  Par  ce 
proc6de,  I'excitation  ^iectrique  est  faite  d'une  maniere  fort  in6gale, 
et  ne  profite  qii'k  un  petit  nombre  de  muscles.  Geux  de  ces  derniers 
qui  n'ontpas  regu  direclement  la  stimulation  ^leclrique,  doiventres- 
ter  le  plus  souvent  paralyses;  queiques-uns  d'entre  euxsont  excites 
par  une  action  reflexe.  Geproced6  d'ailleurs  entre  dans  la  m^thode 
d'clectrisationpar  action  reflexe,  qui  fera  I'objet  de  Tarticle  suivant. 

Pour  que  I'excitation  fut  complete,  dans  le  traitement  des  para- 
lysies  par  I'^lectropuncture,  il  faudrait  que  des  aiguilles  fussent 
implantees  dans  chacun  des  muscles  paralyses.  De  plus,  comme  il 
me  paraitd6montre,par  desfaitsnombreux,  que  Taction  th6rapeuti- 
que  est  limit^e,  en  g^n^ral,  aux  points  qui  sont  en  contact  avec  les 
rhdophores,  ou  du  moins  qu'elle  se  repand  seulement  dans  un  petit 
rayon,  il  faudrait  encore  que  le  nombre  d'aiguilles  destinies  k  exci- 
ter chacun  des  muscles  fut  proportionn^  a  la  longueur  et  k  la  lar- 
geur  de  ces  derniers.  Une  telle  operation  serait  un  veritable  sup- 
plice  auquel  les  malades  ne  voudraient  jamais  se  soumettre,  surtout 
lorsqu'il  s'agirait  de  paralysies  de  quelque  6tendue,  a  cause  de  la 
dur^e  de  cette  operation  et  des  soufFrances  inevitables  qu'elle  pro- 
duirait. 

Combien  est  simple  et  rapide,  au  contraire,  lafaradisationlocalis^e 
de  chacun  des  muscles  paralyses  a  I'aide  des  rh6ophores  humides  et 
promen^s  surlapeau  intacte.  Dans  I'^lectropuncture,  I'aiguille  tra- 
verse I'^paisseur  du  muscle,  tandis  que,  dans  la  faradisation  localis^e, 
les  rh^ophores  humides  n'agissent  que  sur  leur  surface.  On  pour- 
rait  en  induire  que  l'6iectropunclure  possede  plus  de  puissance 
th^rapeutique  que  la  faradisation  localis^e  par  les  rh^ophores  humi- 
des. Cette  opinion  ne  serait  pas  fondle  ;  car  j'ai  ^tabli  pr^c^dem- 
ment  qu'en  appliquant  un  rh^ophore  humide  sur  la  surface  d'un 
muscle,  I'excitation  61ectrique  traverse  d'aulant  plus  profond^ment 
les  tissus,  que  les  courants  sont  plus  intenses.  La  faradisation  pent 
done,  k  I'aide  de  rh^ophores  humides,  p6n6trer  un  muscle  dans  le 
sens  de  son  epaisseur,  aussi  bien  qu'avec  les  aiguilles.  Deplus,  en 
promenant  cesrheophores  sur  toutela  surface  des  muscles,  on  leur 
dislribue  I'electricit^  en  tons  sens,  ce  qu'on  ne  pourrait  jamais  ob- 
tenir  avec  I'^lectropuncture. 

J'ai  vu  plusieurs  paralysies  modifi^es  heureusement  sous  I'in- 
fluence  de  la  faradisation  localis^e  par  les  rheophores  humides,  et 
contre  lesquelles  I'^lectropuncture  avait  auparavant  compl(^lement 
echou6. 

L'electropunclure  fut-elle  aussi  efficace,  aussi  praticable  que  la 
faradisation  musculaire  localisee,  les  douleursqui  sont  inseparables 
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de  son  application  devraientlui  faire  toujours  pr6f(5rercette  derniere 
m^thode.  J'^lablirai  eneffet,  par  la  suite,  que  I'^Iectrisation  doulou- 
reuseestdangereuse  danscertaines  paralysies,  la  paralysie  c6r6brale, 
par  exemple.  L'^Iectropuncture  est  done  contre-indiqu^e  dans  ces 
dernierscas,  ainsi  que  dans  tous  ceux  qui  exigeraient  de  nombreuses 
stances.  (On  verra  que  la  guerison  de  certaines  paralysies  demande 
jusqu'k  soixante  k  quatre-vingt  stances.) 

C'est  surtout  cliez  les  enfants  qu'il  imports  de  pratiquer  Teleclri- 
sation  sans  douleur.  Gombien  de  parents,  et  m^me  combien  de 
mddecins  n'osent  infliger  aux  jeunes  paralytiques  le  supplice  de 
I'electropuncture,  qui  est  toujours  douloureuse,  quelque  faible  que 
soit  I'intensit^  du  courant  ! 

II  est  encore  d'autres  inconv^nients  qui  peuvent  s'attacher  h 
I'electropuncture,  et  qui  ne  sont  point  ti  craindre  avec  la  methode 
d'61ectrisation  localis^e  que  je  pr6conise;  je  veux  parler  de  la  disor- 
ganisation des  tissus  qui  sont  en  contact  avec  les  aiguilles,  de  leur 
inflammation,  de  petits  abces  dont  ils  sont  le  siege.  Je  n'insisterai 
pas  sur  ces  accidents  signalis  par  les  observateurs  qui  ont  pra- 
tique I'electropuncture. 

Enfin  Telectropuncture  developpe  souvent  des  nivralgies  graves 
et  opiniatres.  En  voici  un  exemple  :  Un  des  Aleves  de  Magendie, 
le  professeur  Aug.  Berard,  consentant  un  jour  a  se  prater  k  une  ex- 
perience eiectro-physiologique,  permit  k  son  maitre  de  lui  pratiquer 
I'electropuncture  sur  la  face.  Sa  complaisance  lui  couta  bien  cher, 
car  I'operation  fut  suivie  d'une  nevralgie  faciale  qui  le  fit  souffrir 
cruellement,  pendant  cinq  a  six  mois.  Ge  fait  m'a  ete  rapporte  par 
son  frere,  Ph.  Berard. 

Des  considerations  critiques  queje  viens  d^exposer,  il  ne  faut  pas 
conclure  que  I'electropuncture  doive  6tre  exclue  de  la  pratique  ;  je 
crois  au  contraire  que,  dans  certains  cas,  cette  methode  peut  etre 
un  auxiliaire  puissant  de  la  faradisation  localisee  (1). 

ARTICLE  II. 

DE  LA  VALEUR  DE  l'eLECTRISATION  PAR  ACTION  REFLEXE  APPLIQUKE  AU  TRAITEMENT 

DES  PARALYSIES. 

§  I.  —  Ptissa§re  des  coupaiits  d'induction  des  extremites 
uerveuses  au  centre. 

Avant  d'etudier  Tinfluence  therapeutique  de  ce  procede  d'eiectri- 
sation,  il  est  important  de  bien  connaitre  son  mode  d'action  physio- 
logique. 

(1)  L'electropiincture  est  appel^e  h  rendre  encore  bien  des  services,  surtout  dans 
ses  applications  k  la  chirurgie,  soit  au  traitenient  de  I'hydrocfele,  soit  pour  aider  k 
la  resolution  de  certaines  tumeurs  gaiiglionnaires  et  h  la  destruction  de  certains 
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1.  —  Action  riivsioLOGiQUE. 

A.  Suivanl  les  lois  connues  de  la  propagation  du  fluide  nerveux 
dans  les  nerfs  moieurs,  Taction  motrice  s'exerce  uniquement  dans 
la  direction  des  branches  nerveusesqui  se  rendent  aux  muscles,  et 
jamais  en  sens  inverse.  Ils'ensuit  que  I'^lectrisation  des  terminaisons 
nerveuses  des  membres  ne  doit  pas  faire  entrer  en  contraction  les 
muscles  qui  regoivent  leurs  filets  de  nerfs  places  au-dessus  du  point 
excite. 

G'est,  en  effet,  ce  qui  arrive  lorsqu'on  localise  I'excitation  ^lec- 
Irique  dans  les  terminaisons  des  nerfs,  en  tenant  les  deux  rheophores 
d'une  batterie  galvanique  ou  d'un  appareil  d'induction  dans  une 
seule  main  (avec  la  precaution,  bien  entendu,  de  ne  pas  fermer  le 
circuit  en  les  meitant  en  contact).  On  ressent  alors  quelques  con- 
tractions dans  les  muscles  des  eminences  thenar  et  hypothenar 
produitespar  I'excitation  directe  de  ces  muscles,  avec  des  fourmille- 
ments  ou  des  picotements  dans  les  doigts,  sous  I'influence  de  I'ex- 
citation ^galement  directe  des  nerfs  collat^raux  ou  de  la  pulpe  des 
doigts;  les  muscles  de  ravant-bras  n^entrent  pas  alors  en  contraction. 

Mais  si,  au  lieu  de  tenir  ces  deux  rheophores  dans  une  seule  main 
et  k  la  m6me  hauteur,  on  les  ^loigne  I'un  de  I'autre,  soit  en  plagant 
I'un  dans  la  main  et  I'autre  sur  la  partie  sup^rieure  du  membre, 
soit  en  tenant  un  rheophore  dans  chaque  main,  on  voit  alors  entrer  en 
contraction  les  muscles  de  lUwant-bras  ou  du  bras^  selon  le  degr^  d 'in- 
tensity du  courant.  Les  contractions  musculaires,  provoqu^es  par 
ce  proc^de  d'electrisation,  sont  irregulieres,  et  ne  sont  pas  en  rap- 
port avec  le  degre  de  douleur  qui  les  accompagne.  Celle-ci  n'est 
pas,  en  efftt,  limitee  aux  muscles  en  contraction  ;  elle  retentit  plus 
fortement  dans  les  articulations  des  poignets,  des  coudes  ou  des 
^paules,  si  le  courant  est  intense,  Cette  sensation  tres-douloureuse 
alors  laisse  apres  elle  un  brisement  dans  les  jointures* 

Dans  ces  diverses  experiences,  I'excitation  est  toujours  plus  forte 
dans  le  membre  sup6rieur  dont  la  main  tient  le  pole  positif  •  le 
courant  y  est  ascendant. 

Des  deux  experiences  precedentes,  je  tire  les  deductions  suivan- 
tes  :  I*' I'eiectrisation  localisee  dans  les  terminaisons  nerveuses  d'un 
membre  n'y  produit  que  des  phenomenes  locaux,  en  rapport 
avec  les  fonctions  de  I'organe  excite^  des  sensations  limitees  an 
point  excite;  2°  pour  provoqner  des  contractions  dans  les  muscles 
places  au-dessus  des  terminaisons  nerveuses,  ii  faut  eloigner  les 
rheophores  Tun  de  I'autre,  de  maniere  que  les  courants  parcourent 
longitudinalement  les  membres  ou  plutOt  leurs  nerfs;  c'est I'eiectri- 

kystes  du  foie  Du  dfc  Tovaii-e,  soit  polir  cbagulcr  Ic  sang  dnnsle  traitement  desanc- 
vrislTies. 
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sation  par  action  r^flexo;  enfin  I'eleclrisation  par  action  r^flexe 
agit  sp6cialement  sur  la  sensibilit6  d'une  zone  p^ripherique  q\u 
relenlit  sur  cerlaines  cellules  des  cornes  post^rieures  en  rapport 
d'innervation  avec  la  region  excitee,  se  propage  ensuile  h  certaines 
cellules  correspondantes  des  corncs  anterieures  de  la  moelle,  et 
provoque  ainsi,  dans  les  muscles  qui  sont  innerv6s  par  celles-ci, 
des  contractions  irregulieres  et  peu  en  rapport  avec  I'intensite  des 
sensations. 

Toutes  les  tois  que  les  rh^ophores  humides  d'an  appareil  d'in- 
duction,  appliques  sur  la  peau,  sont  un  peu  61oigiies  Tun  de  I'au- 
tre,  de  maniere  que  le  courant  parcoure  le  membre  longitudinale- 
ment,  alors  m6me  que  les  extremitds  de  ces  membres  ne  sont  pas 
mises  en  rapport  avec  ces  rh5ophores,il  se  produit  encore  des  con- 
tractions musculaires  par  action  r6flexe.  Que  Ton  pose,  par  exemple, 
I'un  d'eux  sur  la  face  anterieure  de  I'avant-bras,  et  I'autre  sur  un 
point  rapproch6  de  la  r<5gion  cervicale  de  la  moelle,  alors  on  voit 
enlrer  en  contraction  non-seulement  le  muscle  qui  se  trouve  plac6 
au  niveau  du  rh^ophore,  mais  encore  d'aulrcs  muscles  qui  sont 
situ^s  k  I'avant-bras  et  au  bras. 

B.  L'electrisation  des  extr^mil6s  nerveuses,  par  action  r^flexe,  se 
pratique  souvent  en  plongeant  les  extr6mites  du  sujet  dans  deux  bas- 
sins  remplis  d'eau,  mis  en  rapport  cbacun  avec  i'un  des  rh6ophores 
d'un  appareil  d'induclion. 

On  pent  faradiser  k  la  fois  les  membres  sup(5rieurs  et  inferieurs 
par  action  r^flexe  et  d'une  maniere  plus  g^n^rale,  en  plongeant  les 
mains  dans  un  bassin  rempli  d'eau  et  mis  en  rapport  avec  Tun  des 
po'.es  d'un  appareil  d'induction,  et  les  pieds  dans  un  autre  bassin 
^galement  rempli  d'eau  et  communiquant  avec  le  second  pole.  Ge 
mode  d'eleclrisatioa  excile  les  centres  nerveux  et  pnncipalement 
la  moelle  ^piniere  de  la  maniere  la  plus  generate  et  ia  plus  (^nergi- 
que,  lorsque  le  courant  est  un  peu  intense.  Si  alors  les  intermit- 
lences  sont  rapides,  tons  les  muscles  des  membres  se  conlractent 
t^taniquement,  el  la  sensation  qui  les  accompagne,  est  tres-doulou- 
reuse  et  relenlit  principalement  dans  les  articulations.  A  ce  degt^ 
d'intensit^,  ce  mode  d'electrisation  est  suivi  d'une  forte  courbature. 

On  doit  ranger  dans  ce  mode  d'electrisation  generate,  le  bain 
eiectrique  (que  Ton  pent  appeler  electro-dynamique)  pour  le  distin- 
guer  du  bain  clectinque  statique ,  c'est-i-dire  donnfi  avec  la  ma- 
chine 6iectrique  qui  consiste  k  mettre  I'eau  du  bain  en  communi- 
cation avec  I'un  des  rheophores  d'un  appareil  d'induction  ou  d'une 
pile  k  courants  intermittenls,  tandis  que  I'autre  rh^ophore  humide 
estappliqu^  sur  un  point  de  la  surface  du  corps,  qui  se  trouve  en 
dehors  du  bain  (ordinairement  sur  la  face  sup6rieure  et  post6rieure 
du  thorax). 

DUCHENNE.  —  3*  edition.  8 
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Par  ce  proc^d^,  la  moelle  est  alors  excil^e  d'une  maniere  gene- 
rale,  a  peu  pres  comme  par  la  faradisation  reflexe  des  extr^mil^s 
p^riph6riques  et  avec  la  m^me  6nergie. 

C.  E lectrisation  par  courants  centripetes  ou  centrifuges  avec  les  cou- 
rants  d'induction.  —  Dans  I'^lectrisation  par  action  r(^flexe,  les  pby- 
siologistes  ont  attache  une  grande  importance  k  la  direction  des 
courants,  se  fondant  sur  I'c^xp^rimentation  qui  d(^montre  que,  chez 
certains  animaux,  les  courants  directs  (centrifuges)  agissent  sur  la 
motility,  et  les  courants  inverses  (centripetes)  sur  la  sensibility. 

Les  courants  d'induclion,  dans  les  conditions  ordinaires,  ne  peu- 
vent  fournir  ces  courants  directs  ou  inverses.  En  effet,  chaque  in- 
termittence  du  courant  induit  (de  la  deuxieme  h^lice)  se  compose, 
on  le  sait,  de  deux  courants  successifs  marchant  en  sens  contraire. 
Les  intermittences  produiies  par  tons  les  rh^otomes  ordinaires 
qui  seront  d6crits  par  la  suite  (roue  dent^e,  trembleurs),  donnent 
done  des  alternatives  voltianes.  Or  il  est  quelquefois  indique  d'eviter 
ces  alternatives  voltianes^  surtoutdans  certaines  experiences  61ectro- 
physiologiques  ou  dans  les  applications  61ectro-therapeutiques,  ou 
il  faut  faire  passer  un  courant  direct  ou  inverse.  Afin  de  remplir  ces 
indications,  j'ai  fait  construire,  il  y  a  une  dizaine  d'ann^es,  un  ap- 
pareil  qui  est  une  modification  de  la  roue  d'Abria  auquel  j'ai  joint 
un  commutateur  des  poles.  Get  appareil  est  repr6sent6  dans  la 
figure  33. 

De  m^me  que  la  roue  d'Abria,  il  se  compose  de  deux  roues 
dent6es  A,B,  alternalivement  k  dents  de  laiton  et  k  dents  de  bois. 
Dans  la  figure  30  les  dents  ombr^es  indiquent  les  dents  de  bois, 
et  les  dents  claires  les  dents  metalliques  mont^es  sur  un  m^me 
axe,  mais  isolees  ;  les  dents  en  laiton  de  chaque  roue  commnni- 
quent  avec  les  montants  ^galement  en  laiton  8  et  16,  dans  lesquels 
tourne  I'essieu  commun  en  bois  de  ces  roues  qui  se  meuvent  en- 
semble (diff^rant  en  cela  de  I'appareil  d'Abria,  dans  lequel  les 
roues  tournent  ind^pendamment  I'une  de  I'autre);  les  deux  roues 
sont  dispos6es  de  manidre  que  leurs  dents  ne  se  correspondent 
chacune  que  dans  la  moitie  de  leur  surface.  II  en  r^sulte  que  les 
ressorts  9  et  15  appuient  ensemble  sur  les  parties  m6talliques  de 
ces  dents  seulement  dans  la  moitie  de  leur  surface. 

Les  choses  6tant  ainsi  dispos6es,  suivons  d'abord  la  marche  du 
courant  de  la  pile  h  (ravers  le  commutateur  C  (fig.  30)  et  arrivons 
aux  extr{3miles  du  fil  de  la  premiere  h^lice  d'un  appareil  volta- 
electrique  h  double  induction,  represenle,  je  suppose,  par  les  bou- 
tons  7  et  LI.  Les  deux  poles  np  de  la  pile  arrivent  en  1  et  2,  boutons 
qui  communiquent  avec  chacune  des  moiti^s  isolees  3  et  4  du 
commutateur  e,  oii  on  pent  les  faire  changer  de  col^  en  tournanl 
le  bouton  D  de  ce  commutateur  de  droite  h  gauche,  et  vice  versa. 
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'un  de  ces  poles,  —  supposons  le  pole  iK^gatif,  —  passe  de  3  et 
en  6,  boiiton  auqnel  s'altache  un  conducleur  mis  en  conannunica- 
on  avec  7,  Tune  des  extremiles  du  fil  de  la  premiere  helice ;  d'autre 
art,  le  pole  posilif  />  de  2  et  4  passe  en  8,  support  metallique  com- 
liuniquant  avec  les  dents  m6la!liques  de  la  circonference  de  la 
one  A,  en  9  ressort  en  contact  avec  les  dents  m6lalliques  et  en 
0,  bouton  auquel  est  attache  un  conducteur  mis  en  communication 
vec  11,  deuxieme  extremity  du  fil  de  la  premiere  helice. 


Fig.  33.  —  Bistributeur  de  I'eatree  ou  di  la  sortie  des  courants  d'induction  et  comrautateur  des 
poles  de  Duchenne  (de  Boulogne) . 

Dans  ces  conditions,  la  roue  A  n'est  qu'un  rheotome  ordinaire, 
produisant  sur  chacune  de  ses  dents  ou  h  chaqne  intermittence, 
pendant  le  mouvement  rotatoire  qui  lui  est  imprira^,  deux  cou- 
pnts  en  sens  contraire.  Tun  h  la  fermeture  et  I'autre  h  la  rupture 
du  circuit,  dans  le  fil  de  la  seconde  helice  (induite)  dont  les  extre- 
mit6s  representees,  je  suppose,  par  les  boutons  12  el  13,  ont6t6  mis 
len  communication  par  un  conducteur  m6lallique  ou  organique, 
en  d'autres  termes,  dont  le  circuit  est  ferm6. 

Mais  I'une  des  extr6miles  de  ce  fil,  13  par  exemple,  est  conduite 
par  un  fil  m6tallique,  en  14  et  en  15,  ressort  appuyant  sur  les  dents 
m^talliques  de  la  roue  B,  qui  elles-m^mes  communiquent  avec 
16,  montant  de  cette  roue  B,  et  avec  le  bouton  17.  On  congoit  que 
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si  le  circuit  de  ceite  deuxieme  h^lice  est  ferm^  par  un  conducteur, 
mis  en  commnnicalion  avec  le  bouton  il  ei  avec  le  bouton  12 
qui  repr(5sentent,  le  premier  I'une  des  extr^mit^s  du  fil  de  I'helice 
in'Iuile,  et  le  second  I'aulre  extr^mil^^  Torgane  plac6  dans  ce  cir- 
c  iit  recevra  seulement  le  conrant  de  rupture,  quand  la  roue  tour- 
nera  de  gnuche  ci  droite,  et  celui  de  fermeture  si  au  conlraire  elle 
tourne  de  droite  h  gauche.  Les  rapports  qui  existent  entre  les  dents 
metalliques  et  les  bois  des  roues  A  et  B  expliquent  comment  alors 
I'organe  plac6  dans  le  circuit  ne  rcQoit  h  volonle  que  le  courant  de 
rupture  ou  celui  de  fermeture. 

En  effet,  le  circuit  de  la  deux'eme  h^lice  ^tant  ferme  par  le 
contact  du  ressort  15  avec  les  dents  metalliques  de  la  roue  B, 
seulement  au  moment  ou,  pendant  son  mouvement  rotaloire  de 
gauche  a  droite,  se  f  iit  la  rupture  du  circuit  inducleur  de  la 
premiere  helire,  le  courant  de  rrpture  seule  pent  6tre  transmis 
au  circuit  induit.  Tnutiie  de  dire  que  l  inverse  a  lieu  en  faisant 
tourner  les  roues  A  el  B  dans  le  sen?  oppose. 

Pour  faire  ressorlir  I'ulilil^  de  I'espece  de  rhcotome  que  je 
viens  de  decrire,  il  me  suffira  de  dire  qu'il  m'a  servi  k  6ludier  physio- 
logiquemenl  et  th^rapeutiquement  : 

I*'  L'influence  des  courants  d'induclion  centrifuges  ou  centri- 
pt'tes  ; 

2°  La  valeur  comparative  ou  les  effets  comparalifs  du  courant 
de  fermeture  ou  du  courant  de  rupture  des  courants  induits; 

3°  L'influence  des  courants  d'iuduction  centrifuges  ou  cen- 
tripetes  avec  renversement  dt'S  j  6!es  h  volont^. 

li.  —  Action  tiierapei  tique  dans  le  traitement  des  rAr.ALYSiES. 

11  est  quelqucfois  indiqu^  d'exciler  les  centres  nerveux.  C'est  dans 
ce  cas  que  Ton  a  recours  ordinairement  k  des  medicaments  divers 
qui  possedent  la  propriet6  sp^ciale  de  provoquer  des  contractions 
musculaires,  en  stimulant  I'arbre  nerveux.  L*61ectrisation  des  extr6- 
mit^s  nerveuses  par  action  r6fl('xe  agit  d'unc  maniere  analogue.  Je 
Tai  done  appliqu^e  au  traitement  de  certaines  paralysies  ou  je  pou- 
vais,  sans  danger,  porter  la  slimuhition  vers  les  centres  nerveux. 

Je  n'ai  pas  toujours  eu  k  me  f^liciter  de  I'emploi  de  ce  mode 
d'electrisalion .  Les  paralytiques  que  j'ai  faradis^s  par  ce  precede, 
onl,  il  est  vrai,  ^prouv^  quelqucfois  une  amelioration;  mais,  conse- 
cutivement  a  ce  traitement,  certains  d'entre  eux  ont  ressenti  des 
douleurs  profondes  dans  le  trajet  des  nerfs,  dont  les  ramifications 
avaient  eie  excitees;  douleurs  qui  ont  souvent  persists,  sous  forme 
de  nevralgies.  L'excitalion  ^nergique  des  nombreuses  ramifica- 
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lions  nerveuses,  sp^cialement  destinies  k  la  sensibilit(^,  explique  la 
frequence  de  ces  accidents. 

Dans  certaines  circonstances,  ce  proced6  de  faradisation  par  ac- 
tion r^flexe  expose  les  malades  aux  accidents  les  plus  graves.  En 
voici  un  exemple. 

Cbservation  v.  —  Un  etudianl  en  mcdecine,  M.  X...^  ag6  de  22  an?, 
Ifavait  t5ie  frappe  d'apoplexie  en  l8ol.  L'hemiplegip ,  qui  regiiuil  a 
igauche  et  qui  etail  due  aune  liemorrhagie  cerebrate,  s'etail  dissipeepro- 
gressivenienl  en  une  aunee.  Mais  les  mouvemenls  volontaires  etaient  gfinc^s 
par  la  contracture  continue  de  queiques  muscle^,  surtout  des  flcchisseurs 
de  i'avant-bras  et  de  la  main,  contracture  qui  s'etendait  a  un  plus  grand 
nonibre  de  muscles,,  lorsqu'il  voulait  faire  certains  mouvements  ou  qu'il 
eprouvait  une  impression  quelconque. 

Ces  phenomenes  ne  sonl  pas  seulement  symptomatiques  d'une  scli^rose 
secondaire  de  la  moelle,  conniie  cela  semble  ressorlir  des  recherclies  mo- 
dernes;  its  peuvent  etre  quelquefuis  symptomatiques  d'une  hypi^r^mio 
qu'il  faut  se  garder  de  surexciter,  sous  peine  de  provoquer  les  plus  graves 
accidents.  Ignorant  ce  danger,  noire  6tudian(^  qui  avail  mal  interpr^te 
I'une  de  mes  publications,  croyail  que  Ton  pouvait  sans  danger  appliquer, 
dans  tous  les  cas,  la  faradisation  au  traitement  de  I'hemiplt^gie  cc^rebrale, 
de  six  niois  a  un  an  apres  son  dt^but.  Ce  jeune  homme  n'avait  pas  compris 
la  difference  qui  existe  enire  limiter  i'excitalion  electrique  dans  les  mus- 
cles en  evitanl  de  provoquer  des  sensations  douloureuses,  et  produire  leur 
contraclion  au  moyen  d'une  forte  electrisation  pur  action  reOexe.  Voici  ce 
qu'il  fit  dans  I'espoir  de  hciter  sa  gucrison. 

Ayant  mis  en  action  un  appareil  d'induction,  dont  les  intermiltences 
marchaient  avec  une  grande  rapidite  al'aide  d'un  trcmbleur,  ilpritdans 
chaque  main  un  cylindie  metallique  excitatcur,  de  mani^re  que  le  courant 
de  I'h^lice  parcourut  ses  nerfs  brachiaux  des  extremities  aux  centres.  Au 
moment  ou  le  courant  commenga  a  passer,  ses  mains  se  fermt^rent  avec 
une  grande  force,  sans  qu'il  put  Idcher  les  cylindres.  Sentant  alors  que  son 
niembre  paral^jse  se  coiitracturait  titis-douloureusement,  it  eut  la  presence 
d'esprit  de  renver^er  d  un  coup  de  pied  la  pile  de  Bunsen  qui  faisait  mar- 
cher son  appareil  d'induction.  Le  courant  s'arrfita  a  I'instant,  mais  il  etait 
trop  tard;  son  action,  qui  n'avait  dure  que  queiques  secondes,  avail  dt'^ja 
occasionne  les  plus  grands  desordre.^;  la  tete  etait  cxtrCmement  doulou- 
reuse,  la  conlracture  avail  gagn6  loutlecOte  dumalade  et,uneheureapr(>s, 
le  pauvre  jeune  hommo,  qui  se  trouvail  seul  dans  sa  cliambre,  fut  Irouvt'? 
t^lendusur  le  plancher,  se  roulant  dans  des  convulsions.  II  fut  transporte 
a  la  Charity,  oii  je  recueillis  plus  tard,  de  sa  propre  bouche,  la  malheu- 
reuse  histoire  que  je  viens  de  raconter.  Sa  vie  fut  pendant  plusieurs  jours 
en  danger;  malgr6  des  saign^es  reil6rees,  des  purgatifs  et  un  vesicatoire  a 
la  nuque,  les  contractures  douloureuses  et  comme  tetaniques  persislt;rent 
plusieurs  semaines.  Enfin  ce  ne  fut  qu'aprtjs  un  assez  long  sejouraThO- 
pital,  qu'il  put  sorlir,  ayant  conserve,  dans  son  cOte  droit,  des  contrac- 
tures beaucoup  plus  generates  et  beaucoup  plus  fortes  qu'avant  qu'il  eut 
jcongu  la  malheure:se  idee  de  se  faradiser  par  action  reflexe. 
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Si,  dans  ce  cas,  Texcilalion  61eclrique  cut6te  limit6e  aux  muscles 
paralys(^s,  malgr^  les  conditions  particuiieres  ou  se  Irouvait  le 
centre  c(5r6bral  de  ce  jeune  homme,  et  Telat  hyp^r^mique  qui  pent 
exister  dans  le  point  ou  s'est  developp6e  une  sclerose  secondaire 
de  la  moelle,  conditions  qui,  pour  moi,  contre-indiquent  I'applica- 
tion  de  la  faradisation  meme  localisde,  ces  accidents  graves,  6videm- 
n:ient  dus  ici  h  une  surexcitation  centrale,  ne  seraient  pas  arrives; 
je  puis  I'affirmer,  parce  qu'une  longue  experience  me  I'a  appris. 
Gombien  de  fois,  en  effet,  n'ai-je  pas,  dans  mes  recherches  fara- 
dis6  localement  les  muscles  de  sujets  qui  se  trouvaient  dans  le 
meme  ^tat  que  ce  jeune  homme,  sans  observer  le  moindre  incon- 
venient !  J'en  suis  arrive  k  conclure  que  ces  applications  localis^es 
sont  souventalors  inutiles,  mais  non  dangereuses,  quand  elles  sonl 
lailes  avec  circonspection .  Au  debut  de  mes  experiences  eiectro- 
therapeutiques,  il  m'est  souvent  arriv6  de  faradiser  par  action  r^- 
flexe  les  anlagonistes  des  muscles  contractures  des  sujets  hemi- 
piegiques,  etj'ai  quelquefois  eu  lieu  de  m'en  repentir ;  aussi  doit-on 
'^jtre  circonspect  dans  I'application  d'une  methode  d'electrisation 
aussi  dangereuse. 

Les  bains  electro -df/namiques  donnes  a  dose  assez  faible  pour  ne 
pas  provoquer  des  contractions  musculaires,  produisent  une  excita- 
tion qui  augmente  les  forces  musculaires  dans  certaines  paralysies 
generales.  Je  les  ai  employes  souvenl  avec  succes. 

Le  mode  d'administralion  que  j'ai  indique  ci-dessus  (p.  H3)  me 
parait  preferable,  en  raison  de  sa  simplicite,  k  quelques  autres  plus 
compliques.  .   ,  ; 

§  II.  —  Excitation  par  action  reflexe  en  faisant  passer  «les 
courants  d'induction  de  la  bouche  a  I'anus. 

I,  —  Action  physiologique. 

Les  procedes  de  faradisation  par  action  reflexe,  donl  il  vient  d'e- 
tre question,  n'excitent  fortement  la  moelle  que  dans  les  points 
d'origine  des  plexus  brachiaux  et  lombc-sacres.  II  en  est  un  autre 
qui  produit  une  excitation  reflexe  plus  generale  de  ce  centre  ner- 
veux.  Je  veux  parler  de  celui  qui  consisle  a  placer  les  rheophores  d'un 
appareil  d'induction,  I'un  dans  la  bouche  et  I'autre  dans  I'anus;  c^'est 
le  procede  de  J.  Leroy  d'Etiolles,  dont  il  a  ete  question  precedem- 
ment  (voy.  p.  97).  Voici  sommairement  les  experiences  que  j'ai 
faites  dans  le  but  d'eiudier  Taction  physiologique  de  ce  procede. 

Experiences.  —  1°  J'ai  dit  (page 97) qu'en  1853  j'ai  repute  surun  cheval, 
ces  experiences  de  Leroy  d'Eliolles,  avec  le  courant  d'induclion  ;  que  ce 
dernier  etaitpeu  intense,  mais  assez  fort  pour  produire  par  action  reflexe 
des  contractions  tetaniformes  generates  dans  les  membres  et  le  tronc,  et 
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que  cependant  la  respiration  et  leshalternents  ducceur  n'o?it  pas  eU  suspendus. 
2°  J'ai  rt^p^te  des  experiences  analogues  sur  des  lapins.  Plusieurs  d'enlre 
elles  ont  6le  faites,  en  ma  presence,  dans  le  laboraloire  de  mon  ami 
M.  Liegeois.  A  un  courant  excessivement  faible,  il  n'y  avail  pas  d'autre 
pht5nomene  apprt'ciable  qu'une  l^gere  contraclion  de  la  langue  el  des 
inuscL^s  de  la  face.  Puis,  j'ai  augments  progressivement  la  force  de  I'ex- 
tra-courant  de  mon  appareil,  qui,  au  commencement  de  I'exp^rience, 
cHait  a  son  minimum,  et  qui,  en  outre,  Iraversait  une  petite  couche  d'eau 
contenue  dans  un  tube  moderateur  rempli  d'eau  (qui  sera  dOcril  plus 
loin),  j'ai,  dis-je,  augmente  I'inlensite  de  ce  courant  jusqu'a  ce  qu'il  se 
produisit  quelques  contractions  ti'taniformes  dans  Ics  muscles  du  Ironc  et 
des  membres,  ni  la  respiration^  ni  les  batlements  du  coiur  nont  ete  arretes^ 
ilsont  ele  suspendus  seulement  pendant  une  on  deux  secondes,  Cetle  experience, 
deux  fuis  renouvelee  sur  le  meme  lapin,  pendant  vingt  a  trenle  secondes 
chaque  foi?,  a  donne  les  m(5m.es  resullats.  Mais  lorsqu'ensuite  le  courant 
est  devenu  plus  intense  jusqu'a  t^taniser  et  immobiliser  completemenl 
les  parois  Ihoraciques,  une  aiguille  enfonc(5e  dans  le  coeur  a  cess(5  d'osciller. 

On  voit,  en  somme,  dans  les  experiences  qui  precedent,  que 
les  rheophores  6tant  plac6s  I'un  dans  la  boucbe  et  Taulre  dans 
i'anus,  un  courant  d'induction  k  intermittences  rapides  et  de  tres- 
peu  d'intensit(^  (rextra-courant  de  mon  grand  appareil  au  minimum 
ayant  en  outre  a  vaincre  la  resistance  d'une  petite  colonne  d'eau) 
a  pu  produire,  chez  des  lapins,  des  contractions  t^taniformes  dans 
les  m^uscles  des  membres  et  du  tronc,  par  une  action  evidemment 
r^flexe  de  toute  la  moelle,  sans  arr^ter  ni  le  coeur  ni  la  respiration. 

Mais  un  autre  fait  ncn  moins  important  ressort  de  ces  experiences  : 
c'est  que,  relativeraent,  ce  mode  de  faradisation  parait  n'avoir 
produit  qu'une  faible  excitation  r^flexe  du  bulbe.  En  eflet,  malgr^  les 
contractions  t^taniformes  g^n^rales  qu'il  a  provoqu^es,  la  respiration 
et  les  batlements  du  coeur,  qui  avaient  et6  suspendus  pendant  une 
a  deux  secondes,  ont  persist6  pendant  les  vingl  h  trenle  secondes 
que  durait  chacune  de  ces  experiences;  il  est  k  noter  seulement 
que  les  mouvemenls  respiratoires  et  les  pulsations  cardiaques 
avaient  augmente  de  vilesse. 

L'exp6rimenlateur  sail  qu'k  ce  tres  faible  degre,  un  courant  d'in- 
duction dirige  sur  le  pneumogastrique  mis  k  nu  arrete  le  coeur  et 
la  respiration ;  il  sait  egalement  que  la  faradisation  la  plus  faible 
du  laryng6  superieur  suspend  k  I'inslant  la  respiration.  Aussi 
doutera-t-il  que  le  bulbe  ait  6t6  reellement  excil6  dans  ces  expe- 
riences ou  le  courant  d'induction  parcourt  le  Ironc  de  la  bouche 
a  I'anus,  au  meme  degr6  de  force,  sans  produire  un  grand  trouble 
de  la  respiration. 

II  a  fallu,  on  I'a  vu,  que  le  courant  fut  arriv6  k  un  plus  haut 
degr6  de  tension,  pour  que  la  respiration  fut  compl6temenl  arrfit^e 
et  que  le  coBur  cessat  de  battre. 
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II  n'esl  pas  m6me  demontre  que,  dans  celte  derniere  circonstance, 
i'arr^t  de  la  respiration  et  du  coeur  ait  ete  produit  par  I'excitation 
du  bulbe.  En  effet,  la  contraction  letaniforme  n'6lait  pas  h  son 
maximuna,  de  sorle  que  les  muscles  inspirateurs,  principalemunt  le 
(liaphragme  et  les  intercoslaux,  qui  n'^taient  que  dans  un  certain 
degre  de  roideur,  ont  pu,  sous  I'influence  des  grands  efforts  inspi- 
ratoires,  se  contracter  davantage  encore,  et  produire  des  nfiouve- 
ments.  Dans  Ja  seconde  experience,  on  comprend  que  I'elat  letani- 
forme au  maximum  des  m6mes  muscles  inspirateurs  se  soit  oppose 
necessaii  emenl  k  tout  mouvement  respiraloire  du  thorax ;  ce  qui 
explique  la  mort  rapide  dont  sent  frappes  les  animaux  soumis  a  ce 
genre  d'exp6riences.  Quant  h  I'arr^t,  observe  dans  cette  derniere 
experience,  des  oscillations  de  Taiguille  implaniee  dans  le  coeur, 
il  ne  proave  pas  que  cet  organe  ait  alors  cess6  de  baltre,  car  ces 
oscillations  cnt  6l6  alors  emp^chees  par  la  roideur  extreme  des 
intercoslaux  traverses  par  I'aiguille,  tandis  que,  dans  la  premiere 
experience,  ces  intercoslaux  n'etaient  pas  assez  contractures  pour 
s'y  opposer.  Ce  qui  prouve  I'exactilude  de  cette  explication,  c'e.st 
que,  des  que  ces  muscles  se  sont  relctches  par  le  fait  de  la  buspcnsion 
de  la  faradisation  et  si  le  lapin  a  cesse  de  vivre,  de  petiles  oscilla- 
tions de  I'aiguille  font  encore  voir  les  contractions  propres 
du  ca?ur. 

Les  fails  et  les  considerations  que  je  viens  d'exposer  demontrent 
done  que  le  mode  de  faradisation  generale,  dont  il  est  ici  question, 
n'excite  pas  puissamment  I'activite  reflexe  du  bulbe;  c'est  seule- 
ment  ce  que  je  tenais  a  etablir. 

Gependani  je  ne  pretends  pas  que  ce  procede  n'exerce  aucune 
action  rcflcxe  sur  le  bulbe.  Je  ne  concevrais  pas  en  effet  que  dans 
ces  experiences,  ou  Tun  des  rheophores  Cbt  place  dans  une  region 
(la  bouche)  innervee  par  le  bulbe  et  par  une  partie  de  la  protube- 
rance, ces  derniers  points  du  centre  nerveux  auraient  pu  echapper 
k  toute  espece  dVxcitation.  Certains  fails  montrent,  au  contraire, 
qu'il  y  a  eu  reellement  une  action  reflexe  du  bulbe.  Ainsi  la  faradi- 
sation a-t-el!e  ete  moderee  dans  ces  cas,  on  a  constate  que  les 
baltements  du  coeur  sont  devenus  plus  frequents  de  m^me  que  les 
mouvemenls  respiratoires.  Eufin  Ton  verra  bientot  que  dans  i'as- 
phyxie,  ce  mode  de  faradisation,  par  action  reflexe,  de  la  moelle  a 
pu  ranimer  la  respiration  suspendue  depuis  plusieurs  minutes  ;  qu'il 
a  aussi  retabli  et  developpe  les  battements  du  coeur  qui  alors  n'e- 
taienl  plus  appreciables  que  par  les  oscillations  faibles  et  tr6s-lentes 
d'une  longue  aiguille  enfoncce  dans  cet  organe,  bicn  que  le  courant 
eut  ete  des  plus  faibles,  au  point  de  ne  pas  provoquer  des  contrac- 
tions reflexes  dans  les  membres. 
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II.  —  Action  theuapeutique. 

La  faradisation  par  action  r6flexe  de  la  moelle  et  de  la  moelle 
allongee  e^t  indiqu6e  dans  I'asjjhyxie.  Des  exp^rimentaleurs  ont 
pense  que  I'un  des  meilleurs  moycns  k  employer  dans  ce  but,  c'est 
de  placer  I'un  des  rhcopLores  dans  la  bouche  et  I'aulre  dai.s 
Tanus. 

A.  ffisforiqiie.  —  Ce  procede  d'eleclrisation  g('n6rale  ou  par  ac- 
tion reflexe  de  la  moelle  a  6t^,  je  I'ai  dit  plus  haut,  conbeille  en 
1825  par  Leroy  d'EtioUes  qui  employait  le  courant  galvanique  contre 
I'asphyxie.  Enfin,  il  vient  d'etre  remis  en  honneur,  dans  le  m^me 
but,  par  MM.  Legros  et  Onimus,  avec  cetle  difTerence  qu'ils  se 
servent  d'une  pile  a  courants  const;ints  ,  landis  que  Leroy  d'E- 
tiolles  n'avait  alors  h  sa  disposition  qu'une  pile  h  courants  incon- 
stanls  (la  pile  de  Wollaston). 

B.  Mes  pi^emieres  experiences.  —  En  1854,  j'ai  fait,  cliez  le  cheval, 
mes  premieres  experiences  sur  Taction  therapeutique  du  proc6d6 
d'^lectrisation  de  Leroy  d'liltiolles,  modifi^  par  I'emploi  des  cou- 
rants d'induction  au  lieu  du  courant  galvanique. 

L'analyse  de  faction  physiologique  de  ce  proc6d6  de  faradisa- 
tion gen6rale  m'a  bien  vite  appris  :  1''  qu'il  elait  le  plus  sur  pour  ex- 
citer de  la  maniere  la  plus  generate  une  action  reflexe  de  la  moelle ; 
2°  que  les  contractions  reflexes  provoquces  alors  elaient  des  plus 
6nergiques,  qu'avec  des  intermittences  rapides  elles  devenaient  t6- 
taniformes,  et  qu'avec  un  courant  trop  intense  elles  pouvaient,  en 
contracturant  les  muscles  du  tronc,  surtout  ceux  de  la  respiration, 
produire  rapidement  i'aspbyxie,  consequemment  que  ce  proc(5d^, 
de  tliradisation  ne  pouvait  ^tre  appliqu^^  forte  dose,  sans  danger,  a 
la  therapeutique. 

Cependanf,  commej'avais  observe  que,  i  faible  dose,  il  n'arr(3te 
ni  la  respiration  ni  la  circulation,  alors  meme  qu'il  produit  encore 
des  contractions  reflexes  dans  les  membres,  je  n'ai  pas  hesit6  h  en 
faire  presque  imm^diatement  I'application  chez  I'homme.  On  se 
rappelle  que  je  Tai  exp(:^riment6  chez  une  hysterique  dont  il  a  ele 
question  pr^c^demment.  J'ai  r6pct(^,  dans  des  circonstances  ana- 
logues, cette  meme  ex[:erieiice  sur  d'autres  sujels. 

Voici,  en  somme,  pour  ce  qui  a  trait  h  la  faradisation  reflexe  de 
la  moelle  par  le  procede  de  Leroy  d'l^tiolles,  les  principaux  phcno- 
menes  que  j'ai  observes.  Ayant  commence  par  un  courant  peu  in- 
tense ou  trop  faible  pour  provoquer  des  contractions  reflexes  dans 
les  membres,  les  sujets  n'ont  accuse  d'autres  sensations  que  celles 
qui  Elaient  occasionn6es  par  une  legere  contraction  de  la  langue,  du 
sphincter  et  du  releveur  de  I'anus,  par  des  phosihenes;.  en  outre. 
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le  pouls  etia  respiration  avaient  un  peu  augments  de  frequence.  Ge 
proc^de  a  et6  parfaitement  support^,  lant  que  le  courant  o'a  pas  6t6 
assez  intense  pour  ne  pas  produire  des  contractions  reflexes  dans  les 
membres.  Mais,  n'ayantrien  obtenu,  k  ce  degre  d'excitation,  contre 
les  d^sordres  fonclionnels  que  je  voulais  combaltre,  j'ai  augments 
graduellement  l'intensit6  du  courant,  jusqu'^  produire  des  contrac- 
tions reflexes  dans  les  membres,  ayant  soin,  pour  6viter  tout  danger, 
d'^loigner  les  intermittences  du  courant,  jusqu'a  une  ou  deux  par 
seconde.  Les  malades  alors  ^prouverent  dessecousses  douloureuses 
principalement  dans  les  jambes,  douleurs  qui  furent  suivies,  apres 
le  passage  du  courant,  d'un  sentiment  de  courbature  generate.  — 
Chez  une  seule  malade  qui  etait  compl6tement  anesthesique  et 
analgcbique  j'ai  pu  provoquer,  en  consequence,  pendant  quinze  h 
vingt  secondes,  avec  un  courant  d'induction  peu  intense  et  donl  les 
intermittences  ^taient  tres-rapides,  des  contractions  tetaniformes 
reflexes  g6n^rales. 

Eh  bien  !  dans  ces  circonstances,  le  coeur  n'a  pas  cess6  de  battre, 
ni  la  respiration  de  se  faire.  II  y  a  eu  seulement  une  acceleration 
des  battements  du  coeur  el  des  mouvements  respiraloires ;  la  ma- 
lade fut  en  outre  6blouie,  pendant  quelque  temps,  par  les  phos- 
phenes  qui  s'etaient  produites  pendant  le  passage  du  courant. 

J'ai  conclu  de  ces  experiences  :  1°  que  la  faradisation  g6nerale 
par  action  rdflexe  de  la  moelle,  par  le  proced6  de  Leroy  d'ElioUes, 
pent  6tre  appliquee  h  la  Iherapeutique  chez  I'homme,  sans  aucun 
danger,  et  qu'elle  est  parfaitement  supportee,lorsque  le  courant  n'est 
pas  assez  intense  pour  provoquer  des  contractions  dans  les  mem- 
bres; 2°  qu'elle  ne  produit  pas,  il  est  vrai,  I'arr^t  de  la  respiration, 
alors  meme  qu'elle  provoque  des  contractions  t6laniformes  re- 
flexes, si  elles  ne  sont  pas  Irop  fortes;  mais  qu'il  est  difficile  de  dire 
quel  est  le  degre  de  contraction  letaniforme  au  dela  duquel  on 
pourrait  causer  cet  arr^t  de  la  respiration  et  cons^quemment  I'as- 
phyxie;  3°euiinque,  dans certaines  conditions  dynaniiques ou  mor- 
bides,  les  contractures  tetaniformes  les  plus  16geres  exposeraient  le 
sujet  h  ce  danger. 

En  somme,  telles  sont  les  raisons  fondles,  on  le  voit,  sur  une 
experimentation  datant  de  1854,  qui  m'ont  rendu  tres-circonspect 
dans  I'emploi  de  la  faradisation  generate  par  le  proc6de  de  Leroy 
d'Eliolles,  et  qui  m'ont  conduit  k  la  ddconseiller,  lorsqu'elle  est  pra- 
tiquee  k  un  degr6  d'intensite  qui  provoque  des  contractions  re- 
flexes de  la  moelle  et  surlout  avec  des  inlermiltences  rapides. 

G.  Experiences  plus  recentes  sur  r application  de  ce  procede  au  trai- 
tement  de  Vasphyxie,  comparativement  avec  les  courants  d'induction  et 
avec  les  courants  continus  constants.  —  La  faradisation  g6nerale  par 
ce  precede  peut  heureusement  guerir  I'asphyxie,  sans  qu'il  soit 
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besoin  d'(^lever  I'intensit^  du  courant  jusqu'a  produire  des  conlrac- 
lions  reflexes. 

Ce  fait  important  a  6t6  mis  en  lumi^re  parM.  Li^geois,  dans  im 
rapport  fort  bien  fait  et  lu  par  lui  a  la  Soci6t6  imp(5riale  de  chirurgie, 
dans  la  s6ance  du  17  mars  1869,  au  nom  d'une  commission  com- 
pos(^e  de  M.  Broca,  Faulet  et  le  rapporteur,  sur  remploi  des  cou- 
rants  electriques  continus  contre  la  syncope  et  les  accidents  causes  par 
le  chloroforme,  note  adressee  k  celte  Soci6te  par  MM.  Legros  et 
Onimus,  le  10  d^cembre  1868. 

Ges  experimentateursavaientecritdans  leur  travail:  a  Nous  nspas- 
serons  point  en  revue  les  autres  moyens  (que  le  courant  continu), 
employes  dans  les  accidents  causes  par  le  chloroforme;  tous,  a 
Texception  peut-^'tre  de  la  respiration  ai  tificielle,  ont  6t6  inuliles  ; 
nous  insisteronssur  les  couranls  interrompus,  les courantsd' induction, 
qui  ont  etc  preconises  et  dont  on  ne  saurait  trop  condarnner  Pusage.  Le 
meilleur  moyen  d'arreter  completetnent  les  battements  du  cceur, 
affaiblis  pjar  les  anesthesiques ,  est  de  faire  passer  un  courant 
d^induction.  On  doit  done  redouter  I'emploi  de  ces  appareils^ 
qui  determinent  pr^cis6ment  les  resullats  que  Ton  veut  ^viter.  » 

Apres  avoir  expos6  les  experiences  faites  par  MM.  Legros  et 
Onimus  devant  la  commission,  le  rapporteur  M.  Liegeois  a  conclu  : 
que,  malgre  le  vif  inter^t  qui  s'y  attache,  la  commission  a  du  re- 
connaitre  qu'elles  ne  r6pondaient  pas  exactement  au  titre  de  la  note ; 
qu'elles  ne  sont  rigoureusement  applicables,  chez  I'bomme,  qu'k 
I'asphyxie  cbloroformique,  accident  qui,  chez  lui,  amene  moins 
souvent  la  mort^  et  qui  est  plus  facile  a  combattre  que  la  syncope 
cbloroformique;  que,  r^duile  dans  les  applications  k  I'aspbyxie 
cbloroformique,  la  galvanisation,  telle  que  la  professent  MM.  Legros 
et  Onimus,  est  assur6ment  d'une  efficacite  incontestable.  Mais 
M.  Liegeois  s'est  bat6  de  rapporter  une  autre  experience  faite  de- 
vant la  commission  et  qui  d^monlre  que  le  courant  d'induction  k 
dose  6quivalente  et  par  le  m^me  proccde  (proc^de  de  J.  Leroy 
d'EtioUes)  guerit  tout  aussi  bien  I'aspbyxie  cbloroformique  que 
le  courant  continu.  «  Sur  la  demande,  dit-il,  que  nous  fimes  a 
MM.  Legros  et  Onimus,  de  vouloir  bien  essayer  devant  nous 
rinfluence  du  courant  d'induction,  un  rat  fut  cbloroformise  sous 
la  m^me  clocbe  et  de  la  mCrae  (agon  que  les  premiers.  11  fut 
retire  alors  que  la  respiration,  la  sensibility  et  les  mouvements 
g6n6raux  6taient  compl^tement  abolis,  tandis  que  les  battements 
persistaient  encore.  On  fit  ensuite  passer  le  courant  d'un  appa- 
reil  de  Dubois-Reymond  de  la  bouehe  a  I'anus;  seulement,  afin 
de  se  rapprocher  autant  que  possible,  avec  notre  appareil,  du  peu 
d'intensite  du  courant  continu,  nous  priames  ces  messieurs  de 
prendre  le  courant  le  plus  faible  que  Ton  pourrait  obtehir.  Ce  cou- 
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rant  passa  quelques  secondes  seulement,  et^  presque  aussitot  son  inter- 
ruption^ les  mouvemeiits  respiratoires  reparurent ,  ks  battements  du  cocur 
augmenterenf,  puis  la  sensibilite,  les  mouvernents  volontaires  rev  'mrent 
insensiblemeat ;  V animal  fut  sauve. 

M.  Liegeois  a  fait  cette  experience  sur  un  grand  nonibre  de 
lapins;  iNl.  Duchenne  fils  et  moi  nous  Tavons  r6])6[(ie  dans  le  cabi- 
net de  M.  Liegeois  et  dans  le  mien,  avec  un  peu  plus  de  regula- 
rity, en  faisanl  passer  le  courant  d'induction  k  travers  mon  lube 
moderaleur  rempli  d'eau  distiilee  (je  le  d^crirai  par  la  suite);  nous 
Tavons  faite  coniparalivement  avec  le  courant  continu  ascendant 
ou  desceudaut,  dans  Tas-phyxie  par  strangulation  et  dans  I'asphyxie 
chloroformique. 

Les  r^sultats  Iherapeuliques,  dans  toutes  ces  experiences,  ont  eie 
identiquement  les  m{3mes  ;  ils  justifient  pleinement  les  conclusions 
suivantes  du  rappoit  de  M.  Liegeois  : 

a  D'apres  les  experiences  que  nous  venons  de  relater,  dit-il,  on 
comprendra  qu'il  nous  est  impossible  d'accorder  aux  courants 
conlinus,  pour  les  cas  d'asphyxie  chloroformique  ou  d'asphyxie  par 
strangulation,  une  superiority  d'action  sur  les  courants  intermit- 
tents.  En  les  metlant  au  m6me  niveau,  nous  croyons  6tre  dans  le 
vrai.  » 

Au  point  de  vue  pratique,  les  conclusions  de  M.  Li6geois  n'ont 
pas  moins  d'importance.  g  Si  du  laboratoire,  dit-i!,  nous  nous  trans- 
portons  sur  le  terrain  de  la  pratique,  nous  ne  pouvons  nous  em- 
pOcher  de  donner  aux  courants  d'induction  la  preeminence.  En 
effet,  tout  d'abord  il  est  difficile  d'avoir  k  sa  disposition  un  appareil 
qui,  comme  celui  de  Remak  (pile  specialement  recommandee  par 
MM.  Legros  et  Onimus  pour  I'application  des  courants  conlinus  dans 
I'asphyxie),  se  compose  de  20,  30,  40  couples  analogues  k  ceux  de 
la  pile  de  Daniell;  il  est  au  contraire  Ires-facile  de  se  procurer  un 
appareil  d'induction  bimple  dans  son  maniement,  peu  volumineux, 
et  qui,  par  cela  m^me,  peut  accompagner  le  chirurgien  partout  ou 
il  va. )) 

{(  D'autre  part,  ajoute  M.  Liegeois,  de  I'aveu  memede  MM.  Legros 
et  Onimus^  les  courants  conlinus  ne  ramenent  Taction  du  coeur  que 
s'ils  se  trouvent  sur  Taxe  c6rebro-spinal.  En  vain_,  nous  ont-ils  dil  lors 
de  noire  reunion,  ils  les  ont  appliques  sur  le  coeur  directement,  sur 
le  diaphragme,  sur  les  nerfs  phr^niques ;  jamais ,  dans  ces  cir- 
constances,  ils  n'ont  pu  ramener  les  animaux  k  la  vie.  Or,  chez 
rhomme,  refficacite  des  courants  d'induction  appliqu6s  k  ces 
divers  organes  a  dejk  rcgu  la  sanction  de  I'experience.  » 

Sur  ce  dernier  point  encore,  je  suis  entiereraent  de  I'avis  de 
M.  Liegeois  ;  en  effet,  toutes  les  fois  que  j'ai  ete  appeie  k  secourir  un 
asphyxi6  ou  une  personne  menacee  d'arret  du  coeur  ou  de  la  respi- 
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ration,  par  le  fait  d'un  trouble  grave  dans  I'innervation,  je  me  suis 
muni  de  preference  d'un  apparel!  d'indurtion,  non-seulement  parce 
qu'il  est  plus  portatif,  mais  aussi  parce  que,  dans  ces  circonstances, 
il  pent  repondre  a  plusieurs  indications  importantes  que  ne  saurait 
remplir  la  galvanisation  h  courants  continus,  principalement  dans 
la  pratique  de  la  respiration  artificielle  par  la  faradisation  du  nerf 
phr6nique(bien  preferable,  dans  certains  cas,  h  la  faradisation  ou  k 
jia  galvanisation  par  le  proc^de  de  Leroy  d'Etiolles,  ainsi  que  je  le 
iprouverai  par  la  suite)  et  dans  Tapplication  de  la  faradisation  cutan^e, 
comme  excitant  par  action  r6flexe  les  fonctions  du  coeur,  et  l,i  res- 
(piration,  dans  le  traitement  de  I'asphyxie  ou  de  la  syncope.  (J'aurai 
a  traiter  bientot  cette  derni^re  m^thode  d'excitation  r^flexe  de  la 
moelle.) 

Cependant  il  ne  faul  pas  6lre  exclasif,  dans  ces  circonstances  oh  le 

jdanger  est  pressant  et  arrive  d'une  maniere  impr^vue ;  alors  le 
medecin  qui  est  appele  h  combattre  imm6diatement  I'asphyxie  ou 
la  syncope,  doit  savoir  se  servir  de  Tinstrument  qui  lui  tombe  sous 

!la  main  :  d'une  pile  ou  d'un  appareil  d'induction  quelconque.  Voici, 
en  somme  et  pour  conclure,  comment  il  devra  se  conduire  alors, 

|Connment  du  moins  j'ai  du  plusieurs  fois  me  comporter  moi- 

!  meme. 

1°  S'il  pout  disposer  d'un  appareil  d'induction,  qu'il  se  gradue  ou 
non,  et  quelle  que  soit  sa  puissance,  il  att6nuera  et  graduera  I'in- 
tensite  de  son  courant  de  la  maniere  suivante  :  il  remplacera  le 
tube moderateur  a  eau^  —  que  je  place  hobituellement  dans  le  circuit 
du  courant  dont  je  veux  reduire  la  tension  h.  un  degr^  infiniment 
I  affaiblie;  —  par  une  bande  detoileou  des  linges  queiconques  (mou- 
choirs,  draps,  et  \),  mouilles,  longs  de  un  ou  de  plusieurs  metres, 
suivant  le  degr^  de  puissance  de  I'appareil,  et  qu'il  6tendra  sur  une 
table  ;  il  placera  ensuite  une  des  extr^mil^s  de  ce  linge  mouille  sur 
I'un  des  6'ectrodes  de  I'appareil,  et  I'autre  exlr^mil^  sera  mise  en 
contact  avec  le  conducteur  de  I'un  des  rb^ophores  introduil  dans  la 
bouche,  le  second  rheophore,  qui  est  plac6  dans  I'anus,  communi- 
quant  par  son  conducteur  avec  I'autre  rb(^ophore.  Dans  ces  con- 
ditions, on  le  comprend,  la  tension  du  courant  sera  reduite  k  une 
faiblesse  extreme.  Alors,  pour  arriver  au  degre  de  force  m^cessaire, 
il  diminuera  graduellement  la  longueur  de  la  bande  bumide  et  avec 
des  intermiltences  eloign6es  les  unes  des  autres  d'une  seconde, 
en  posant  I'exlr6mit6  libre  du  conducteur  du  rheophore  anal  sur 
des  points  de  cette  bande  de  plus  en  plus  rapproch^s  de  I'^lec- 
Irode  de  Tappareil.  jusqu'a  ce  qu'il  soit  arrive  k  provoquer  un 
commencement  de  contraction  r^flexe  dans  les  membres.  C'est  un 
peu  au-dessous  de  ce  degre  de  tension,  assez  faible  pour  ne  pas 
provoquer  de  contraction  musculaire,  qu'il  faut  op6rer,  c'est-h-dire 
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faire  passer  de  Tanus  k  la  bouche,  et  comme  il  a  6l6  dit  precedem- 
ment,  le  courant  d'indLiction  k  intermiltences  rapides,  jiisqu'a  ce 
que  la  respiration  et  les  baltements  du  coeur  soient  r6tablis. 

2®  Admettons  qae  le  m6decin  puisse  se  servir  d'une  pile  a  courants 
constants,  r^unissant  tonles  les  conditions  desirables  (par  exemple 
la  pile  massive  de  Siemens,  ou  la  nouvelle  petite  pile  porlative  de 
GaitTe,  decrites  pr6c6demment,  page  57,  qui  ne  se  tronvent  que 
dans  quelques  ^tablissemenls  ou  dans  les  cabinets  de  specialisles, 
comme  j'en  possede  moi-m6me),  il  fera  passer  un  courant  continu 
de  la  bouche  au  rectum,  suivant  les  regies  prescrites,  sans  toute- 
fois  s'astreindre  k  la  direction  du  courant,  ce  qui  6videmment, 
d'apres  mes  propres  experiences,  est  indifferent,  au  point  de  vue  du 
r^sultat  Ih^rapeulique. 

3°  Si,  dans  la  localit^ou  il  est  appel^  k  secourir  un  asphyxie,  Ton 
ne  trouvait  qu'une  pile  composde  d'un  trop  petit  nombre  d'ele- 
ments  pour  appliquer  utilement,  par  ce  m6me  proc6de,  un  courant 
constant,  les  piles  des  stations  l^legraphiques,  ou  bienpar  exemple 
si  I'on  n'avait  k  sa  disposition  qu'une  pile  k  couranls  inconslants, 
comme  la  pile  de  Wollaston,  conseillee  par  J.  Leroy  d'Etiolles,  il 
fera  passer  le  courant  de  la  bouche  k  I'anus  avec  des  intermit- 
lences  pius  ou  moins  rapides  sans  aller,  bien  entendu,  jusqu'^i  pro- 
voquer  des  contractions  musculaires  reflexes,  et  cela  avec  autant  de 
chances  de  succos  qu'avec  le  courant  continu  d'une  pile  constante, 
composce  d'un  plus  grand  nombre  d'61ements  (1). 

§  III.  —  Elxcitation  par  action  reflexede  PinnerTation  du  coenr 
et  «1e8  or^aues  de  la  respiration  (du  bulbe)  k  Paide  de  la  fa- 
radisation cutanee  de  la  reg^ion  precordiale. 

line  longue  experimentation  clinique  m'a  appris  que  I'excitation 
de  la  sensibilite  de  la  peau  du  thorax  et  surtout  de  la  region  pre- 
cordiale est  I'un  des  meilleurs  moyens  de  traiter,  par  action  reHexe, 

(1)  Je  n'abandonnerai  pas  ce  sujet  sans  rappeler  un  autre  procedu  de  galvani- 
sation imagin(5,  en  1824,  par  J.  Leroy  d'EtiolIes  et  pruconisc^  par  lui  dans  le  traitement 
de  I'asphyxie  et  longtemps  mis  en  pratique. 

«  Quand  la  pile,  dit-il,  sera  prtite,  le  sauveteur  prend  des  epingles  fines  dispos^es 
pour  cet  objet,  longue,  de  0  ^  7  millimetres  seulement,  et  terminees  par  deux  dis- 
ques  surmontes  d'anneaux  ou  de  crochets;  clles  sont  dcstinees  ti  faire  pendtrer  le 
fluide  galvanique  sous  la  peau,  k  travers  les  fibres  du  principal  muscle  respiratoire. 
On  enfonce  les  epingles  jusqu'ci  la  plaque  entre  la  septieme  et  ia  huiti^jme  cote.  L'lui 
des  conducteurs  est  fixii  h  I'une  des  (Epingles,  le  sauveteur  prend  I'autre  condiicteur 
dans  la  main  et,  de  deux  secondes  en  deux  secondes,  il  touche  avec  son  extr^mitiJ 
la  tete  de  I'autre  epingle  plac^e  sur  le  cote  opposj  de  la  poitrine.  Si  Ton  ne  trouvait 
pas  les  epingles  disposees  ad  hoc,  on  ferait  une  piqure  qui  ne  doit  pas  depasser 
r^paisseur  de  la  peau,  avec  une  lancette,  un  canif  ou  une  pointe  de  ciseaux,  pour  que 
la  transmission  du  fluide  galvanique  ait  lieu.  Ces  piqiires  seraient  faites  comme  il 
a  M  dit  pr^cedemment,  enlre  la  septifeme  et  laliuili^jme  cote,  surles  parties  laterales 
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I'asphyxie  ou  certains  troubles  graves  de  Tinnervalion  du  cocur  et 
des  organes  qui  president  a  la  respiration.  L'exactitude  de  cette 
assertion  sera  d6monlr6e  par  I'exposition  des  principaux  fails  cli- 
niques  que  j'ai  recueillis. 

I.  —  Traitement  de  l'aspiiyxie. 

La  respiration  artiflcielle  a  I'aide  de  la  faradisation  des  nerfs 
plir^niques  est  en  g6n6ral  le  mode  d'excitation  ^leclrique  auquel 
je  donne  la  preference,  dans  le  traiteinent  de  Tasphyxie;  mais 
enlre  des  mains  inhabiles  ou  pen  familiaris^es  avec  le  manuel 
op^ratoire,  il  ne  serait  pas  sans  danger  pour  le  patient,  ainsi  que  je 
le  demontrerai.  Dans  ces  conditions,  je  conseille,  comme  le  pro- 
c6de  le  plus  simple  dans  son  application,  la  faradisation  cutan^e  de 
la  region  precordiale,  d'apres  les  principes  que  j'ai  exposes  en 
traitant  de  ce  mode  de  faradisation). 

D'ailleurs  il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  I'excitation 
electro-cutanee  doit  6tre  employee  concurremment  avec  la  fara- 
disation du  diaphragme.  Gelle-ci  en  effet  est  particulierement 
indiquee  dans  les  cas  ou  il  est  urgent  de  faire  p^n^trer  mecani- 
quement  fair  dans  les  poumons,  en  excitant  pnissamment  la  con- 
traction du  diaphragme  ;  I'autre  devient  utile  sinon  necessaire, 
lorsqu'apres  avoir  retabli  la  respiration  et  la  circulation  cardiaque, 
et  apres  avoir  dissip(^  la  cyanose,  le  sujet  est  menace  de  retomber 
dans  le  coma  symptomatique  de  rischi(5mie  cdr^brale,  due  a  I'em- 
poisonnement  du  sang  soit  par  I'oxyde  de  carbone,  soit  par  I'acide 
carbonique  qui  s'accumule  dans  le  sang,  si  I'etat  semi-asphyxique 
a  6te  d'une  longne  diiree.  Alors  I'excitation  electro-cutanee,  sur- 
tout  lorsqu'elle  est  pratiqu^e  dans  une  certaine  zone  de  la  region 
pr^cordiale,  reagit  sur  les  points  des  centres  nerveux  qui  president 
k  I'innervalion  de  la  respiration  et  de  la  circulation  cardiaque. 

La  valeur  therapeutique  de  ce  mode  d'61ectrisation,  dons  le 
traitement  de  ce  genre  d'asphyxie,  est  mise  hors  de  doute  dans 
Tobservation  suivanle. 

Obskrvation  VI.  —  Asphyxie  par  Voxijde  de  carbone ;  absence  de  respiration ; 
hattements  du  ccEur  tres-faibles,  percus  seulement  par  l' auscultation;  guerison 
par  la  faradisation  cutanee  de  la  region  precordiale. 

Un  gargon  pdlissier,  5g6  de  ib  ans,  d'un  caractere  bizarre,  avait  un  jour 
voulu  noyer  de  pretendns  chagrins  en  s'enivrant;  il  avait  eu  Fidee,  dans 

de  la  poitrine,  dans  la  direction  d'une  ligne  partant  du  creux  de  I'estomac  pour  faire 
le  tour  du  corps.  Les  extrt^mites  des  fils  conducteurs  de  la  pile  seraient  mis  en  con- 
tact d'une  nianifere  intermittente  avec  Tune  des  petites  blessures,  comme  il  a  6t^  in- 
diqu^  pour  les  ^pingles.  »  {Instructions  sur  V asphyxie,  \n  Journal  de  la  Socie'te  des 
nauf rages,  t.  IV,  1840,  2-^  div.  serv.  de  santd.) 
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son  deliro,  d'essayer  de  s'asphyxier,  en  s'introduisan',  pendant  la  nuit,dans 
une  sorte  de  trou  silue  au-dessus  du  four  de  son  patron,  ou  il  s'etait  en- 
dormi,  pendant  qu'il  cuvaitson  vin.  Le  lendemain  matin,  au  moment  ou 
Ton  alUimait  le  four,  ayanl  aper(;u  Tun  de  ses  pieds,  on  le  relira,  no  don- 
nant  aucun  signe  de  vie,  de  I'endioil  ou  il  avait  pa?s6  la  nuit.  Habitant 
la  mCmc  niaison  que  lui,  je  pus  essnyer,  quelqucs  minutes  aprc'^s^  de  le 
rappeler  a  la  vie  par  la  faradisation.  Sa  face  etait  cyanosee,  11  ne  respirait 
plus ;  une  glace  plac^e  devant  la  bouche  n'etait  pas  ternie;  je  ne  lui  trou- 
vais  plus  de  pouls;  je  no  sentais  plus  son  caur  battre  sous  ma  main; 
mais,  ^  I'auscultation  ,  j'entendais  de  Ircl's-faibles  claquements  valvu- 
laires.  Mon  appareil  d'induction  avait  616  mis  en  action,  pendant  que  je 
rexaminais,  par  M.Duchenne  fils qui m'assistail.  Je  mc disposals  ipratiquer 
la  respiralion  artificielle  par  I'excitation  du  nerf  pbr6nique,  lorsque  Ton 
s'apergut  que  les  rh6ophores  avaient  et6  oublies.  Le  danger  (5lant  tr(^s- 
pressanf,  j'appliquai  immediatement  sur  son  mamelon  gauche  re\trt5mit6 
metalliquedeTun  des  conducteurs  du  courant  indiiit  de  mon  appareil  a  son 
maximum  et  marchp.nt  avcc  des  intermiltences  rapides,  pendant  que  je 
promenais  I'autre  conducteur  au  niveau  de  la  pointe  du  coeur.  Apr^s quel- 
qucs secondes,  apparurent  des  mouvements  respiratoircs  faibles  et  rares, 
mais  qui  augmentt'^rent  progressivement  de  frequence  et  d'ctendue;  le 
pouls  put  etre  percu,  apr^sune  minute  environ.  BicnfOt  aprcis  se  peignit  sur 
la  facF  du  sujet  une  legere  expression  de  douleur;  apr6s  quclques  minutes,  il 
filen!endi  e  un  faible  g^missement  el  agitaun  pcu  ses  membressuperieurs, 
ensuite  le  (rone,  comme  pour  se  soustraire  aux  excitateurs  places  sur  sa 
poilrine  ;  puis  il  poussa  un  grand  cri,  en  allongeant  des  coups  de  pieds 
aux  personnesqui  I'entouraienf,  et  il  repondit  aux  questions  quilui  6taient 
adressf''es.  Enfin  en  cinq  ou  six  minutes  la  respiration  et  la  circulation 
avaient  (516  r(5lablies;  la  coloration  de  la  face  6tait  normale  et  Fintelli- 
gence  revenue. 

On  le  crut  sauvc^.  Cependant  je  prescrivis  de  lui  promener  des  sina- 
pismes  sur  les  memhres  et  sur  la  region  precordiale,  en  pr6venant  son 
patron  qu'il  6tait  menace  de  retomber  dans  le  coma,  et  dans  le  meme 
etat  asphyxique,  sous  I'influence  toxique  de  I'oxyde  de  carbone.  En 
eflet,  quelques  mirmles  apres  la  suspension  de  la  faradisation  cutan(5e, 
il  ne  repondait  plus  aux  questions  qui  lui  6taient  adress^es ,  sa  respira- 
tion se  ralentissait ;  par  moments,  il  semblait  oublier  de  respii  er ;  sa  face 
se  decolorait  et  ses  lt*vres  bleniissaient;  puis  sa  respiration  6lait  devenue 
sterloreuse;  il  nescntait  plus  les  pincemenls;  en  unmot  il  s'aspbyxiait  de 
nouveau.  II  ful  bien  vite  tir6  de  cet  6tat  par  la  faradisation  cutanL>e  de  la 
region  precordiale,  pratiqu6e  cette  fois  plus  legArement,  car  il  sentait 
vite  et  fortemeni.  EUe  fut  continut'C  pir  M.Duchenne  fils,  pendant  une 
dizaine  de  minutos,  jusqu'au relablissement  complet  de  la  respiration,  de 
la  circulation  et  de  ses  facullcs  iiitellectuelles,  jusqu'a  ce  qu'il  put  se  tenir 
debout  et  marcher. 

Pour  mni,  cette  gu6rison  n'etait  qu'apparente,  je  le  fis  transporter  a 
THOlel-Dieu  dans  le  service  du  professeur  Trousseau,  cu  je  devais  le 
retrouver  un  pen  plus  tard.  —  Prevoyant  que  I'intoxication  par  I'oxyde  de 
carbone  pouvait  encore  continuer  son  action  et  le  faire  retomber  dans  le 
coma,  je  lui  fis  placer  des  sinapismes  sur  les  jambes  et  je  rscommandai, 
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a  la  personne  qui  I'accompagnait  de  ne  pas  le  laisser  s'assoupir.  —  Une 
heure  aprt;s,  je  le  rctrouvai  dans  le  service  de  M.  Trousseau  (salle  Sainte- 
Jeanne),  offrant  un  6lat  comateux  dans  lequel  il  etait  retombe,  pen- 
dant son  transport  a  I'liOpital,  malgr(5  les  efforts  de  celui  qui  I'avait 
accompagn(5  et  qui  n'avait  cess^  de  le  souffleler,  afin  de  le  tenir  eveillc^. 
On  dut  renouveler  Texcitalion  6leclro-cutan6e  de  la  region  precordiale,  y 
revenir  encore  a  plusicurs  reprises,  pendant  iajournce,  et  lui  promencr 
des  sinapismes  sur  la  surface  du  corps,  afin  de  triompher  definitivement, 
dans  la  soircV,  des  resles  de  rinfluence  loxique  exerc6e  par  I'oxyde  de 
carbone,  a  savoir,  une  tendance  au  coma  consecutive  cL  I'asphyxie. 

En  somme  on  a  vu,  dans  cetle  observation,  un  jeune  gargon 
asphyxia  par  I'oxyde  de  carbone,  dont  la  respiration  ne  se  faisait 
plus  (on  ne  sail  pas  exactement  depuis  corabien  de  temps),  et  dont 
les  bruits  cardiaques  Ires-affaiblis  ^taient  encore  pergus  par 
I'oreille :  1°  recouvrer  d'abord  enliererrjcnt  en  quelques  minutes,  sous 
rinfluence  de  I'excitation  eleclro-cutande  precordiale,  ses  fonctions 
respiratoires  et  cardiaques;  2°  relomber  plusieurs  fois  dans  le 
m6me  elat  comateux  et  asphyxique,  peu  de  temps  apres  la  sus- 
pension de  la  faradisation  precordiale,  qui  appliquee  k  differentes 
reprises  avec  perseverance,  pendant  toute  une  journ(je,  a  fini  par 
triompher  de  I'asphyxie. 

G'est  incontestablement  et  uniquement  a  la  faradisation  cutande 
precordiale  que  doit  6tre  atlribuee  la  disparition  rapide  des  symp- 
tomes  graves  de  I'asphyxie,  dans  le  cas  dont  je  viens  d'exposer  la 
relation.  La  demonstration  de  cette  assertion  se  trouvant  dans  la  re- 
lation du  fait,  il  me  semble  parfailement  inutile  d'insister  sur  ce 
point. 

Voici  mainlenant  sommairemenl  un  autre  cas  d'asphyxie  par 
I'oxyde  de  carbone,  qui  met  en  relief  Ja  puissance  th6rapeutique  de 
Texcitation  reflexe  des  centres  nerveux,  par  la  fadarisation  cutanee, 
en  m^me  temps  qu'elle  demontre  la  necessiie  d'en  continuer  long- 
temps  I'applicalion,  alors  meme  que  la  respiration  est  r6tabiie,  sous 
peine  de  voir  I'asphyxie  reparaitre  else  terminer  d'une  maniere  fatale. 

Observation  VI.  —  11  s'agit  d'une  femme  Qsphyxi^e  par  I'oxyde  de  car- 
bone, que  j'ai  observee  a  i'hOpilalde  la  Charite (service  de  M.  Andi  al),  oii 
elie  avail  eie  apportee  la  veille.  J'avais,  en  assez  peu  de  temps,  ramene 
la  respiration  et  les  battements  du  coeura  leur  etat  normal,  et  fait  dispa- 
raitre  le  coma.  Cetle  malade  avail  si  bien  recouvr^  son  intelligence  qu'elle 
avail  pu  me  donnerdes  renseignements  surce  qui  lui  etait  arrive,  elsur  tous 
les  simplOmes  de  son  aspbyxie.  On  la  ciut  sauvee.  Mais,  quelques  heures 
plus  tard,  elle  retomba  dans  la  somnolence,  et  bien  qu'on  lui  eut  appli- 
que des  sinapismes  et  mCme  des  v^sicaloires,  elle  succomba  la  nuil  sui- 
vanle. 

LUCiiENNE.  —  3*  ediilon.  -  9 
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Si  dans  ce  dernier  cas,  la  faradisation  cutanea  precordiale  avait 
pu  6lre  continu6e,  comma  chez  le  snjet  de  I'observation  V,  la  ma- 
lade  eut  eie  probablement  sauv6e.  De  ce  fait  corrobore  par  d'au- 
Ires  que  j'ai  rccueillis  depuis  lors,  j'ai  done  conclu  que  les  sujets 
asphyxies  par  I'oxyde  de  carbone  et  chez  lesquels  on  venail  de  faire 
disparailre  loules  traces  d'asphyxie,  etaient  menaces,  pendant  un 
certain  temps,  de  retomber  dans  le  coma  et  de  s'asphyxier  de  nou- 
veau;  qu'il  fallait  en  consequence  continuer  les  excitations  peri- 
pheriques  longtemps  encore  apres  les  avoir  rappel6s  k  la  vie,  et 
appliquer  la  faradisation  culanee  sur  la  region  precordiale,  silot 
que  la  tendance  au  sommeil  ou  plutot  au  coma  tendait  k  reparaitre. 
C'est  k  I'observation  de  ces  preceptes  que  le  jeune  sujet  asphyxie 
dont  il  a  ^16  question  dans  I'observation  Y,  a  du  la  vie. 

II  importe  d'ajouter  que  ce  danger  qui  menace  les  sujets  dont  il 
vient  d'etre  question  de  retomber  dans  le  coma,  et  cons6quemment 
dans  un  elat  asphyxique,  est  le  r^sultat  de  I'empoisonnemcnt  du 
sang  par  I'acide  carbonique,  produit  par  rasph}xie  elle-meme  ; 
que  ce  danger  est  d'autant  plus  grand  que  I'etat  asphyxique 
antcrieur  a  dur^  plus  longtemps.  Cette  circonstance  aggrave 
singulierement  I'asphyxie,  quelle  qu'en  soit  la  cause.  A  I'appui  de 
cette  these,  je  pourrais  tirer  bien  des  exemples  de  ma  propre  pra- 
tique; je  n'en  vais  citer  qu'un  sommairement. 

Observatiom  VII.  —  J'ai  ete  appele  il  y  a  quelques  annt'^es,  par  Trousseau 
et  Chailly,  a  combattre,  a  Faide  de  I'electrisation,  I'asphyxie  chez  un  nou- 
veau-ne.  A  sa  naissance,  il  ne  donnait  aucun  s:gne  de  vie  (le  travail  de 
raccouchement  ayant  (jte  long  et  laborieux),  et  il  avait  6tt5  raninie  ini- 
mt^diatemenl  au  moyen  de  la  respiration  arlificielle,  faite  bouche  a  bouche 
par  Chailly  ;  mais,  quelque  prolongee  et  renouvelee  qu'eut  et(5  la  respi- 
ration artificielle  et  malgre  des  frictions  excitantes,  il  etait  reste  dans 
un  elat  de  semi-asphyxie,  de  2  heures  a  8  heures  du  ncatin.  Lors- 
quej'arrivai  pres  de  lui,  il  ne  respirail  plus  depuis  une  minute  envi- 
ron. Je  promenai  alors  les  rheophoies  metuUiques  de  nion  appareil  d'in- 
duction  sur  la  region  pre^cordiale,  et,  aprcs  5  a  6  secondes,  je  vis  apparailre 
des  mouvements  respiratoires,  faibles  d'aboid,  puis  de  plus  en  plus  dt^ve- 
lupp^s ;  ensuile  il  fit  entendre^  pour  la  premi(}re  foi?,  les  cris  du  nouveau- 
entln  sous  1  influence  de  sa  respiration  large,  la  ryano^e  asphyxique 
eut  bientOt  disparu.  A  te  moment,  nous  le  ciuaies  sauv6.  —  Uien  ne 
taurait  rendre  I't^tonnemeat  et  surtout  la  joie  de  la  famille,  en  prc'sence 
de  ce  rosultat.  C'etait  le  premier-ne  des  pelits-fils  de  Tun  des  rois  de  la 
finance.  —  Mais,  dix  minutes  aprtis,  il  retomba  dans  le  coma;  la  respiration 
devilit  de  plus  en  plus  rare ;  ses  levres  redevinrent  Lleuatres;  en  un  mot, 
I'a&phyxie  lepaiut.  J'cn  triomphai  de  nouveau  par  le  proc6de  d'61ectrisa- 
lion  piccedeut,  auquel  je  joignis  la  respiration  arlificielle  par  la  faradisa- 
tion desneifs  phreuiques,  pratiquee  pendant  cinq  a  six  secondes.  Dix  mi- 
nu'.es  iipres  en\irop,  nouvelle  rechule  suivie  d'un  nouveau  suctes  de  la 
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faradisalioti  cutanoe,  niais,  cclte  fui-,  beaucoup  plus  long  a  obtenir. 
Enfiii  un  quart  d'heure  apr(}s  I'asphyxie  reprit  deliniliveuienl  le  dessus, 
etreufanl  succomba. 

II.  —  TRAiTEMENT  DE  DESORDRES  FONC TIONNELS  GRAVES  DE  LA  CIRCULVTION  CARDIAQUE  ET 
DE  LA  RESl'IHATION,  SYMPTOMAl  !QUES  D'L'NE  LESION  NLRViiDSE  DYNAMIQUE  CEN  TRALE . 

L'excitalion  par  action  i^flexe  du  bulbe,  al'aidedela  faradisation 
cutanee  de  certaines  zones  du  thorax,  peut  modifier  ou  gu^rir  : 
1°  des  troubles  graves  de  la  circulation  cardiaque,  symptomatiques 
d'un  etat  paralylique  du  nerf  vague,  produisant  des  syncopes  quel- 
quefois  mortelles,  par  arr6t  du  coeur ;  2°  des  d^sordre  de  la  respira- 
tion, par  exemple,  la  par^sie  ou  la  paralysie  des  muscles  expirateurs 
ou  muscles  bronchiques  de  Reissessen  (ia  paralytic  du  poumon); 
3"  I'apnee  simple  ou  I'apnee  comateuse,  qui  produisent  consecuti- 
vement  une  accumulation  d'ecume  bronchique  et  i'aspbyxie. 

A.  —  Le  fait  clinique  suivant  est  la  preuve  des  deux  premieres 
assertions. 

Observation  VIIL  —  Desordres  graves  de  I' innervation  cardiaque  et  de  I'ex- 
viration  par  intoxication  dip/Uerique. 

SoMMAiRE.  —  A?igine  couenneuse  erivahissant  une  vaste  surface,  chcz  une  dame 
dyee  de  21  ans ;  intoxication  dyjhtherique  produisant,  le  jour,  une  para- 
lysie du  pharynx  et  du  voile  du  palais,  et  vers  le  27^^  joitr,  apres  une  fausse 
couche  de  3  niuis  et  demi,  d'aalres  phenumenes  paralytiques,  sympto/natiques 
d  une  lesion  du  bulbe,  a  satoir:  1°  troubles  graves  de  la  circulation  ca/diaque, 
propres  d  la  paralysie  du  nerf  vague,  et  qui  ont  ete  dissipes  par  la  faradisa- 
tion cutanee  leyere  de  la  region  precordiale ;  2°  deux  jours  apres,  diplopia, 
temporaire  [pendant  une  heure),  suivie  immediatement  de  la  paralysie  hemi- 
pUgique  de  la  .^ensibilite  et  de  la  motilite  du  cole  gauche,  qui  a  ele  yuerie  cn 
une  heure  par  la  faradisation  cutanee  des  regions  envahies  par  la  paralysie ; 
3°  deux  d  trois  heures  apres,  retuur  des  troubles  fonctionnels  graves  de  la  cir- 
culation cardiaque,  gueris  de  nouveau  apres  deux  jours  de  faradisation  cu- 
tanee, pratiquee  jour  et  nuit  a  des  i?itervalles  assez  rapprochcs  sur  la  region 
precordiale  4°  troubles  fonctionnels  graves  de  la  respiration ,  syrnqdomatiques 
de  la  paralysie  des  muscles  expirateurs  intrinseqiies  [muscles  bronchiques  d(^ 
Reissessen),  en  d'autns  ttrmes,  de  la  paralysie  du  poumon,  dissipee  momen- 
tanement  [pendant  une  demi-hewe  a  une  heure)  et  a  differentes  reprises  pur 
la  faradisation  cutanee  de  la  face  dorsale  du  thorax;  enfin  form.ation 
d'ecume  bi  onchique par  faiblesse  ou  paralysie  de  V expiration ;  mort  le  38"^  jour, 
d  2  heurcs  du  matin, 

Madame  X***,  ag^e  de2l  ans,  enceinte  de  3  mois,avait^l6  atteinto, 
le22  I'evrier  1869,  d'une  angine  couenneuse,  cons^cutivemenl  ^un 
refroidissement.  II  meparait  superflu  d  exposer  les  sympl6mes  dc 
cette  angine  qui,  soignee  par  MM.  Bartli,Ricord,  H.  Roger  et  De?:crc  i- 
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zilles  charg6  sp^cialeiiient  de  rester  jour  et  nuit  pres  de  la  malade, 
a  suivi  line  marche  r^giiliere,  jusqu'au  moment  de  la  convalescence 
ou,  le  10  mars,  elail  survenue  une  paralysie  dii  pharynx  et  du  voile 
du  palais.U  en  6tait  r^sult^  que  I'alimenlalion  dtait  difficile  et  ne  pou- 
vait  se  faire  qu'avec  des  liquides,  des  polages  ou  des  bouillies.  N^an- 
moins  madame X***commenQait  krecouvrer  ses  forces,  etl'on  croyait 
que  la  convalescence  ^tait  iVanche,  lorsque,  dans  la  journ(5e  du 
21  mars,  de  fortes  douleurs  ut(^'rines  annoncerent  un  avorlement 
prochain.  Bien  que  le  travail  de  I'accouchement  eut  6l6  r^gu- 
lier  et  n'eiit  pas  provoqu6  d'h^morrhagie,  il  fut  suivi  de  troubles  de 
la  circulation  cardiaque  et  de  la  respiration,  d'une  extriSme  gravity. 
MM.  Barlh,  Ricord,  H.  Roger,  Campbell  et  Descroizilles ,  qui 
avaient  du  passer  la  nuit  pres  de  la  malade,  et  avaient  combattu  avec 
succ6s,  h  I'aide  d'excilants  diffusibles,  un  6lat  syncopal  qui  avait  mis 
plusieurs  fois  sa  vie  en  danger,  n'avaient  pu  cependant  triompher 
des  desordres  circulatoires  et  respiratoires  les  plus  graves. 

Le  lendemain  matin,  le  22  mars,  mes  honorables  confreres  songe- 
rent  k  faire  appel  k  I'electrisation  et  me  demanderenl:  1°  si  dans  ce 
cas  I'application  de  ce  Iraitement  oiTrait  quelque  chance  de  succes; 
2"  k  quel  procdd6  il  fallait  recourir  alors  pour  en  diriger  Taction 
th^rapeutique  sur  les  fonctions  ou  sur  les  points  du  centre  nerveux 
atteinls  par  I'intoxication  diphterique;  3"  comment,  par  la  faradi- 
sation ou  la  galvanisation,  nous  pourrions  combatlre  la  syncope  ou 
i'asphyxie  qui  (^laient  imminentes. 

Avant  de  repondre  k  ces  questions,  j'examinai  la  malade.  Voici 
les  principaux  pbenomenes  morbides  que  je  constatai  alors  :  face 
rxtr6mement  }  £lle,  levres  decolorees,  16ger  refroidissement  du  nez 
et  des  exlr6mit6s;  anxi(^te  precordiale  avec  ^touffement ;  respiration 
un  peu  haletante  bien  que  le  rhythme  des  mouvements  respira- 
toires ful  normal,  et  qu'il  n'y  cut  ni  paralysie  du  diaphragne,  ni 
emphyseme,  ni  rales;  petitesse  et  frequence  extreme  du  pouls 
(136  k  140  pulsations),  avec  une  irregularity  et  des  intermittences 
telles,  qu'il  arrivait  souvent  que  six  a  huit  pulsations  manquaient 
successivement ;  a  Tauscultation  du  ca3ur,  impossibility  de  recon- 
naitre  le  rhythme  de  ses  claquemenls  vaivulaires;  je  n'enlendais 
qu'une  succession  de  pelits  bruits  sourds,  in^gaux,  les  plus  d6- 
sordonn6s;  pas  d'augmentation  de  temperature  annongant  un  6lat 
febril.  11  existait  en  outre  une  paralysie  du  voile  du  palais  et  du 
pharynx  bien  ant^rieure  aux  accidents  graves  pour  lesquels  j'avais 
yt6  appeiy  k  intervenir. 

Je  reconnus,  dans  I'ensemble  de  ces  troubles  fonctionnels  car- 
diaques  et  respiratoires,  les  ph^nomenes  caracl6ristiques  d'un  ^tat 
paralylique  des  pneumogastriques.  J'admis  done  que,  chez  notre 
maladC;  i'iutoxicaiion  diphiyrique  cxergait  une  influence  mor- 
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bide  sur  le  point  da  centre  nerveux  (du  4^  ventricule)  qui  preside 
h  rinnervalion  du  coeur. 

Mors,  dans  celle  hypothese,  quelle  pouvait  (^Are  Taction  th^rapeu- 
tique  de  la  faradisation?  L'excilation  du  nerf  phr^nique,  dans  ce 
cas  ou  le  diaphragme  n'elait  pas  paralyse,  oij  il  n'y  avail  pas  de 
signes  d'asphyxie,  ne  me  semblait  pas  devoir  exercer  une  action  favo- 
rable sur  les  troubles  de  la  circulation  cardiaque  el  sur  les  etoufTe- 
menls.  Celle  du  pneunogaslrique  el  du  laryng^  superieur,  dans  le 
point  ou  ces  nerfs  se  Irouvenl  en  rapport  avec  les  parois  latcrales 
du  pharynx,  pouvait,  il  est  vrai,  modifier  heureusemenl  Tinnervalion 
du  coeur  el  des  poumons,  mais  la  faradisation  de  ces  nerfs,  d'une 
execution  facile  (voy.  p.  95),  est  extr^memenl  dangereuse,  car  elle 
pent  produire,  k  une  dose  mfime  faible,  I'arrfil  du  CQ3ur  el  de  la  res- 
piration. II  n'y  fallait  done  pas  songer. 

Gependant  comme  il  6tait  urgent  d'agir,  je  voulus  essayer  de  mo- 
difier I'etat  morbide  du  centre  nerveux  qui  donne  origine  aux  nerfs 
du  ccBur  el  du  poumon,  par  I'excitalion  ^lectro-cutan6e  de  la  r6- 
gion  en  rapport  avec  ce  centre  nerveux. 

Mais  ne  se  pouvait-il  pas  que  I'inloxication  diphl^rique,  en  mo- 
difiant  I'etat  dynamique  de  madame  X***,  I'eut  rendue  Ires-sensible 
a  Pexcilation  6Ieclrique?  N'ctail-ce  pas  m'exposer  aussi,en  agissant 
un  pen  trop  fortement,  k  produire  I'arrfit  du  coeur  ? 

C'esl  apres  avoir  bien  pese  la  valeur  de  toules  ces  considerations, 
que  je  praliquai  la  faradisation  cutan^e,  h  I'aide  de  la  main  electrique 
(voy.  ce  procede,  p.  87),  sur  la  region  pr6cordiale,  principalemeni 
au  niveau  de  la  pointe  du  coeur,  ayanl  soin  de  commencer  par  une 
dose  excessivement  faible;  el  puis,  j'augmentai  graduellement  I'in- 
lensite  du  courant  d'induclion,  dont  les  inlermitlences  ^laienl  rapi- 
des,  jusqu'k  provoqueri  la  peau  un  picotlemenl  16ger.  Nous  avons  eu 
la  satisfaction  de  voir  alors  nos provisions  se  rOaliser;  car,  apr^s  quel- 
ques  minutes  et  pendant  le  passage  du  courant,  le  pouls,  a  diminu6 
de  frequence,  s'est  regularise  etdOveloppO  ;  enfin,  TanxiOtO  pr6cor- 
diale  et  les  Otoudements  onl  disparu.  Plusieurs  fois  cependanl,  dans 
la  journ6e,  j'ai  du  revenir  a  la  faradisation  culanee  pr6cordiale,  afin 
de  chasserdOfinitivemenl  la  perturbation  diphthOrique  de  I'innerva- 
lion  du  coeur,  qui  avail  monlre  quelque  tendance  a  revenir. 

Pour  ne  rien  oublier,  je  dirai  ici  que,  concurremment  avec  la 
faradisation  prOcordiale,  on  a  employe  et  continue,  pendant  tout  le 
cours  du  trailemenl,  des  excitants  diffusibles  k  TintOrieur  et  des 
excitations  pOripheriqucs  (qui  isolees  avaienl  echou^  conlre  les  trou- 
bles graves  de  I'innervalion  du  coeur),  I'oxygene  frequemmenl  aspire, 
enfin  les  toniques  et  ralimenlalion  que  la  paralysie  du  voile  du 
palais  et  la  dysphagie  rendaient  difficile. 

Les  jours  suivants,  aucun  de  ces  desordres  cardiaques  et  respira- 
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loires  n'avait  reparu.  II  ne  restail  h.  notre  malade  que  la  paralysie 
(ill  voile  du  palais  et  du  pharynx, centre  laquelle  je  n'avais  pu  aglr 
dans  ces  circonstances  aussi  graves.  Nous  pensions  sa  vie  hors  de 
danger,  lorsque  le  29  mars, vers  4  heures,  I'intoxicalion  dyphlerique 
annonga  son  retour  par  une  diplopie  qui  dura  une  heure  environ. 
Ensuite,  vers  cinq  heures,  madame  X***  ful  tout  a  coup  frapp^e 
d'une  h^miplegie  gauche  complete  de  la  sensibility  et  du  mouve- 
ment,  sans  aucun  trouble,  ni  de  rinlelligence,  ni  de  la  circulation 
cardiaque,  ni  de  la  respiration. 

Considerant  celte  paralysie  comme  le  signal  d'une  nouvelle  inva- 
sion, par  I'inlox'cation  diphterique,  d'une  portion  de  la  moitie 
lalerale  droite  de  la  moelle  allong^e  (probablement  des  pyramides 
anl^rieuresou  de  leurs  prolongements),  je  n'hesilai  pas  h  la  combattre 
par  les  moyens  qui  venaient  de  r^ussir  dans  la  paralysie  des  nerfs 
du  coeur  el  des  poumons,  par  I'excitalion  ^lectro-cutanee,  pratiqu^e 
avec  la  main  sur  toute  la  surface  envahie  par  la  paralysie  du  mouve- 
ment  et  de  la  sensibility.  Cette  fois  encore,  nous  n'avonspas  yiedygus 
dans  notre  espoir,  car  en  huil  ou  dix  minutes  de  cette  excitation  p^- 
riph^rique  legere,  la  sensibilile  ^tait  revenue  en  grande  parlie  et  le 
mouvement  volontaire  ne  tardait  pask  la  suivre,  bien  que  la  faradi- 
sation muscrJaire  n'eut  pas  616  pratiqu^e.  Enfin  quatre  heures  apres, 
Th^mipiygie  avait  compl^tement  disparu. 

Cette  h6mipiygie,  h61as  !  fut  bientot  remplac6e  par  de  nouveaux 
symptomes  paralytiques  du  pneumo-gaslrique,  plus  graves  encore 
que  les  pr6c6dents,  car  la  suspension  des  battements  du  coeur  reve- 
nait  plus  fr^quemment  et  durait  plus  longtemps;  nous  avions  k 
craindre  I'arr^l  du  coeur.  Jc  triomphai  bien  vite  encore  dece  retour 
des  troubles  cardiaques,  par  la  faradisation  legere  de  la  zone  cuta- 
nee  precordiale,  qui,  d'apres  les  r^sultats  th^rapeutiques  obte- 
nus  ant6rieuremenl,  chez  madame  X***,  paraissait  ^Ire  en  rapport 
d'innervation  avec  I'origine  du  pneumogastrique.  Malheureuse- 
ment,  ce  nouveau  succes  ne  dura  qu'une  beure  environ.  A  partir 
de  ce  moment  nous  eumes  k  soulenir  jour  et  nuit  une  lutle  in- 
cessante  contra  Timminence  de  I'arret  du  coeur.  Chaque  heure  ou 
chaque  demie-heure,  en  effet,  la  pauvre  madame  X***  6tait  reprise 
par  les  m^mes  troubles  cardiaques  qui  devenaient  de  pins  en  plus 
penibles  et  lui  arrachaienl  des  g^missements.  Alors  le  pouls  qui 
ctait  lr6s-petit  et  des  plus  dcsordonn^s,  se  developpail  el  se  regu- 
larisait  sous  ['influence  de  I'excitation  eleclro-cutanee  de  la  region 
pr^cordiale,  et  la  malade  pouvait  s'abandonner  au  sommeil  dont 
elle  avait  lant  besoin . 

Apr6s  deux  jours  de  lutte,  contra  I'intoxicalion  diphterique, 
celte  excitation  Eleclro-cutanee  paraissait  avoir  de  nouveau  triom- 
ph6;  les  symptomes  de  la  paralysie  du  pneumogastrique  avaient 


ART.  II.  —  VALEUR  DE  L'liLECTRISATIO  ^   PAR  ACTION  RKFLEXE.  135 

disparu  ;  le  pouls  si  frequent  (a  140  environ)  ^tail  ramen6  h  son 

^tal  normalet  y  reslait  definilivement. 

Mais,  helas!  ce  ne  fut  qu'un  instant  de  r^pit,  car  des  d^sordres 

nerveux,  d'un  nouvelordre,  apparurent  bient^t,  et  cettefois  iiniqne- 
jment  dans  la  respiration,  qui  devenail  haletante  et  plus  fr^qnente; 
idix  k  douze  mouvements  respiratoires  normaux  ^taient  suivis  d'un 

mfime  non:ibre  environ  de  mouvements  anormaux  qui  etaient  plus 

frequents  et  se  composaient,  chacun,  d'une  inspiration  grande  et 
llongue,  et  d'une  expiration  courte  et  faible.  Madame  X**'^  fut  bien- 
j|l6t  r^veili^e  par  une  ortbopn^e  des  plus  pdnibles  ;  elle  ^touffair,  me 
[disail-elle,  comme  si  on  la  lenait  entre  deux  matelas.  Cependant 
'on  ne  voyait  point  de  signes  de  cyanose  sur  ses  l^vres,  parce  que 

I'air  qui  entrait  largament  dans  ses  bronches,  suffisait  k  I'h^matose; 
jquant  k  I'air  qu'elle  n'avait  pas  la  force  d'expulser  de  ses  petites 

broncbes  membraneuses,  il  n'etait  plus  respirable;  c'elait  lui  qui 
ioccasionnait  sadyspn^e. 

j  Cette  fois,  la  main  ckctrique  promen^e  sur  la  region  pr^cordiale 
ne  produisit  aucun  soulagement.  Ce  fut  seulement  lorsqu'elle  alia 
exciter  la  peau  de  !a  region  post^rieure  du  thorax,  dans  les  points 
iqui  correspondent^  la  face  post^rieure  des  poumons,  que  je  parvins, 
en  huit  ou  dix  minutes,  k  r6gulariser  la  respiration. 

Malheureusement  cette  paralysie  de  la  puissance  expiralrice  revint 
environ  une  heure  apres,  s^annongant,  comme  k  son  d^but,  par  quel- 
ques  respirations  suspirieuses,  suivies  bientot  d'une  orlhopn^e  des 
plus  p^nibles,  qui  faisail  gemir  madame  X***.  Alors  la  position  hori- 
zontale  qu'on  lui  avait  fait  garder  longtemps,  afin  de  pr^venir  les 
►syncopes  dont  on  craignait  le  retour,  devenait  insupportable.  Elle 
ne  trouvait  de  soulagement  qu'en  s'asseyant  sur  son  lit,  le  corps 
I penche  en  avant,  attitude  qu'elle  conservait  jusqu'ti  cequej'eusse 
ramen^  la  respiration  k  son  ^tat  normal.  Cette  paralysie  des  muscles 
ibronchiques  de  Reissessen  (cxpirateurs  intrinseque.^)  ne  m'inspira 
pas  d'abord  une  grande  inquietude,  car  Th^matose  n'en  paraissait 
pas  souflrir,  a  en  juger  du  moins  par  la  coloration  des  l^vres  et  de 
ih  face.  Mais  je  ne  tardais  pas  k  voir  qu'elle  constituait  un  nouveau 
danger  tout  aussi  redoutable  que  ceux  auxquels  madame  X***  ve- 
nait  d'echapper.  En  effet,  en  raison  m^me  de  la  faiblesse  de  ses 
mouvements  expirateurs,  elle  avait  une  peine  extreme  k  se  d^bar- 
.  rasser  des  mucosites  abondanles  qui  se  formaient  encore  dans  son 
larynx.  On  la  voyait  alors  se  livrer  aux  efforts  les  plus  violents,  afin 
de  les  expulser,  ce  qui  la  jetait  dans  un  grand  dpuisement.  N'etait-il 
pas  a  craindre  que  si  cet  etat  venait  k  se  prolonger  trop  longtemps, 
des  mucosites  s'accumulassent  dans  ses  bronches  et  ne  devinssent 
une  cause  d'asphyxie? 

C'est  malheureusement  ce  qui  est  arrive,  bien  que  j'eusse  r^ussi 
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h  dissiper  momentantoenl  son  orlhopnee  par  Texcilalion  61eclro- 
cutan^e  i^gere  de  la  face  dorsale  du  tronc,  et  que  je  lui  eusse  procur6 
ainsi  des  heures  de  repos.  Dans  celle  luUe  que  j'avais  ainsi  engag6e 
conlre  cet(e  espece  de  paralysie  du  poumon,  j'avais  conserve,  jus- 
qu'^  la  derniere  heure  I'espoir  qu'en  prolongeant  la  vie  de  la  ma- 
lade,  nous  verrions  s'epuiser  enfin  le  souffle  mortel  de  I'intoxi- 
cation  diphtherique  qui  avail  frapp^  d'aulres  points  du  bulbe, 
mais  d'ouje  I'avais  cliassee.  Mais,h61as  !  il  nous  a  fallu  bienlot  re- 
connailre  que  la  malade  ne  pouvait  ^chapper  k  une  fin  prochaine, 
lorsque  des  rales  bronchiques  et  un  peu  de  cyanose  sont  venus 
nous  anoncerun  commencement  d'aspbyxie.  A  daterde  ce  moment, 
nous  nous  sommes  trouves  en  presence  d'une  longue  el  douloureuse 
agonie.  La  mort  a  eu  lieu  le  2  avril,  vers  deux  Iieures  du  matin. 

Remarques.  — Celle  observation  est  inl6ressanle,  h  bien  des  points 
de  vue  (1  j,  mais,  pour  ne  pas  m'^loigner  de  mon  sujel,  il  importe  de 
ne  mettre  en  relief  ici  que  I'influence  exerc^e  par  la  faradisation  cu- 
tan^e  sur  les  troubles  graves  de  la  circulation  cardiaque  et  sur  la 
paralysie  des  muscles  expirateurs  inlrinseques  de  Reissessen,  en 
d'aulres  lermes,  sur  la  paralysie  du  poumon  qui,  dans  une  p(^riode 
ultime,  a  produit  I'asphyxie  et  la  mort. 

Les  resuUals  obtenus,  dans  ces  circonslances,  par  la  faradisation 

(I)  J'ai  supprim^,  dans  cettG  observation,  bien  des  details  int^ressants  qui  n'dtaient 
pas  n(5cessaire3  h  la  demonstration  de  la  question  61ectro-th(3rapeulique  qui  fait  Ic 
sujet  de  ce  paragraplie.  II  en  est  un  cependant  qui  m(5rite  d'etre  mentionn^  e:i 
passant,  en  raison  de  son  importance  :  c'est  I'absence  d't51t5vation  de  tempt^raturc, 
pendant  la  production  des  desordres  nerveux,  d'une  malignity  extreme.  J'ai  constate 
cefait  par  la  tliermom(5trie;,  avec  M.  Descroizilles  (qui  depuis  des  semaines  s'^loignait 
peu  du  lit  de  la  malade).  Si  done  cette  malignit(5  de  I'intoxication  diphtln^rique  ne 
pent  s'expliqucr  ici  par  une  elevation  excessive  de  la  temperature,  il  fant  bien  snppo- 
ser  que  Taction  toxique  etiiit  due  h  une  alttiration  du  sang  dont  on  ignore  la  nature. 
—  Ce  qui  rend  cette  liypothfese  rationnelle,  c^est  I'li^morrhagie  intestinale  qui  appa- 
rut  avec  de  vives  coliques,  dans  plusleurs  sclles  successives,  le  lendemain  de  I'invasion 
des  accidents  nerveux  (circonstance  que  j'ai  nt'glig(5  de  mentionner  dans  mon  obser- 
vation). 

De  fausses  membranes  ayantete  trouvt^es  mGlees  en  assczgrande  quantity  aux  sellcs 
sanguinolentes,nous  avionstous  pcns^  que  I'h^morrhagie  provenait  probablement  des 
points  de  la  surface  intestinale  sur  lesquels  les  fausses  membranes  s'etaient  d^velop- 
p^es.  Ces  fausses  membranes  ayant  (5t(^  ex  puisnes,  deux  jours  apres  I'avortement,  nous 
avons  6tt5  un  instant  portt^s  h  les  consid^rer  comme  des  debris  du  d^livre,  tomb^s 
du  vagin  au  moment  del'i^vacuation  alvine ;  mais,  h  I'examen  microscopique,  je  leur 
ai  trouv(5  tousles  caractferes  analomiques  des  fausses  membranes.  —  Ce  de.veloppe- 
ment  des  fausses  membranes,  sur  une  aussi  vaste  surface,  nous  a  donne  h  craindre 
que  le  degre  d'intoxication  ne  futen  raison  de  I'etendue  de  la  surface  d'absorption,  et 
nous  a  fait  encore  mieux  comprendre  quelle  devait  etre  la  gravity  de  I'intoxication 
diphtherique.  En  outre,  la  presencedepuis  qnelques  jours,  d'une  assez  grande  quan- 
tity d'albumine  dans  les  urines  (fait  que  je  n'ai  pas  non  plus  mentionn^  dans  mon 
observation)  ajoutait  encore  a  la  gravite  de  I'etat  de  madame  X. 
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cutanee  pr^cordiale,  ont  lellement  depass6  mes  prevision?,  que  j'en 
douterais  encore  aujourd'hui,  s'ils  n'avaient  eu  pour  l^moins  les 
savants  confreres  qui  m'avaient  fait  appeler. 
a.  Examinons  d'abord  ces  r^sultats,  au  point  de  vue  physiologique. 
Les  troubles  fonctionnels  graves  de  la  circulation  cardiaque,  que 
j'ai  eu  d'abord  k  combatlre,  cbez  madame  X***,  h  savoir  :  la  fre- 
quence extreme,  la  petitesse  et  I'irr^gularite  du  pouls,  avec  syn- 
copes ou  menace  de  syncopes  par  arret  du  coeur,  Tanxi^te  pr^cor- 
diale,  les  etouffements,  ^taient  h.  mes  yeux  symplomatiques  d'une 
influence  paralylique  de  I'intoxication  diphth^rique  sur  I'origine 
(noyau)  du  nerf  vague.  Ce  sont,  en  effet,  les  sympt6mes  qui  se  ma- 
nifestent  chez  I'animal  dont  on  vient  de  couper  les  pneumo-gastri- 
ques,  h  I'exceplion  toutefois  de  I'anxiet^  pr^cordiale  et  des  etouf- 
fements qu'il  ne  saurait  accuser.   J'ai  observe  aussi  les  mdmes 
ph^nomenes  morbides,  dans  la  p^riode  ultime  d'une  maladie  (la  pa- 
ralysie  glosso-Iabio-laryng^e),  c'esl-k-dire  dans  la  periode  ou  la  le- 
sion anatomique  avait  du  alteindre  le  noyau  du  nerf  vague,  lesion 
qui  parait  caract^ris^e  par  une  sclerose  ascendante  du  bulbe  et 
I'atropbie  de  certaines  cellules. 

Eb  bien !  je  ferai  remarquer  que  chaque  fois  que  ces  desordres 
fonctionnels  de  la  circulation  cardiaque  ont  apparu  chez  M^"^  x***, 
ils  ont  6te  dissipes,  comme  par  enchantement,  par  la  faradisation 
cutanee  de  la  region  precordiale,  et,  que  lorsqu'il  m'arrivait  de 
m'eloigner  de  cetle  region,  en  promenant  ma  main  rheophore  sur 
d'autres  points  du  thorax,  la  malade  n'en  eprouvait  aucun  soulage- 
ment  ei  portait  bien  vite  sa  main  sur  cetle  region  precordiale,  afin 
de  m'indiquer  le  point  que  je  devais  exciter. 

Puisque,  dans  cette  sorte  d'exp(5rience  therapeulique,  Texcitalion 
de  la  sensibilite  de  la  peau,  pratiqu^e  dans  la  region  precordiale,  a 
eu  seule  le  pouvoir  de  modifier  et  m^me  de  dissiper,  par  son  ac- 
tion reflexe,  les  desordres  graves  de  la  circulation  cardiaque,  occa- 
sionn^s  par  un  eiat  mobide  de  I'innervation  du  pneumo-gastrique, 
il  est  rationnel  d'en  conclure  qu'il  existe  un  rapport  intime  d'inner- 
vation  enlre  la  sensibility  cutanee  de  la  zone  precordiale  et  I'ori- 
gine du  pneumo-gastrique,  en  d'autres  termes,  que  la  zone  cutanee 
precordiale  est  reflexogene  du  pneumo  gastrique. 

Un  autre  resultat  th^rapeutique,  signale  dans  I'observation  pr^ce- 
dente,  confirme  Taction  r^flexe  speciale,  exerc^e  sur  ce  point  du 
bulbe  par  I'excitation  de  la  sensibility  cutanee  de  la  region  precor- 
diale, en  montrant  que  certains  desordres  de  la  respiralion  n'ontpu 
6tre  combattusque  par  la  faradisation  cutanee  d'une  autre  region 
du  thorax.  On  a  remarqu^,  en  effet,  que  la  faradisation  de  la  region 
precordiale  a  et6  impuissante  conlre  Tatfaiblissement  de  I'expiration 
(la  paralysie  du  poumon,  ou  la  paralysie  des  muscles  bronchiques) 
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qui  a  succed^  k  la  paralysie  du  pneumo-gastrique,  tandis  que  la  fa- 
radisation cutan(5e  de  la  region  posterieure  du  thorax  en  a  seule  tou- 
jours  triomph^,  k  differentes  reprises,  de  maniere  a  diminuer  ou  k 
ffiire  disparaiire,  pendant  un  certain  temps,  les  souffrances  de  la 
malade,  a  lui  procurer  quelque  repos  et  h  retarder,  de  quelques 
jour?^  I'asphyxie  qui  dev.iit  terminer  celte  scene  affreuse.  On  pour- 
rait  done  aussi  conclure  de  ce  dernier  r^sultat  Ihcrapeutique,  que 
l;i  sensibilite  de  la  zone  cutan^e  de  la  region  thoracique,  qui  corres- 
pond k  la  face  posterieure  des  poumons,  est  sp^cialement  en  rap- 
port d'innervation  avec  le  point  d'origine  des  fibres  nerveuses  qui 
animentles  muscles  expirateurs  intrinseques  (les  muscles  bronchi- 
ques  de  Reissessen). 

b.  Tout  le  monde  doit  saisir  le  c6t^  pratique  des  considerations 
physiologiques  prec6dentes.  Elles  conduisent  en  effet  aux  deduc- 
tions therapeutiques  suivantes  :  1°  I'excitation  61ectro-cutanee  dela 
region  pr^cordiale  qui  circonscrit  la  pointe  du  coeur,  est  I'un  des 
meilleurs  moyens  de  combaltre  les  syncopes  pararr^t  du  coeur  et 
les  autres  troubles  fonctionnels  de  la  circulation  cardiaque,  sympto- 
matiques  d'un  ^tat  paralytique  du  pneumo-gistrique,  sans  lesion 
organique ;  2°  I'excitation  61ectro-cutan^e  de  la  region  posterieure 
du  thorax  exerce  une  action  th^rapeutique  speciale,  dans  le  traite- 
ment  de  la  paralysie  des  muscles  expirateurs  intrinseques. 

Voici,  en  quelques  mots,  Texplicalion  physiologique  des  faits  the- 
rapeutiques qui  precedent  :  chez  madameX***,  I'excitation  ^lectro- 
cutan^e  l^gere  de  la  region  pr^cordiale,  agissant  d'une  maniere  r^- 
flexe  sur  le  noyau  du  pneumo-gastrique,  a  rendu  ace  nerf  le  pouvoir 
qiie  son  6lat  paralytique  lui  avait  fait  perdre,  de  modcrer  Tactivit^ 
du  ccEur;  elle  a,  en  d'aulres  termes,  relabli  le  frein  du  coeur;  de 
la,  r^giiliirisation  de  la  circulation  cardiaque  et  disparition  des  d6- 
sordres  nerveux  graves,  symptomatlques  de  la  paralysie  du  pneu- 
mo-gastrique. —  Uneth^orie  analogue  est  applicable  k  Tinfluence 
Ihcrapeutique  exercCe  par  I'excitation  Clectro-cutanee  de  la  region 
posterieure  du  thorax  sur  la  paralysie  de  I'expiration  ou  du  poumon. 

c.  Un  autre  enseignement  precieux,  concernant  le  choix  du  mode 
d'Clectrisalion  et  la  maniere  de  I'appliquer  dans  de  telles  circons- 
lances,  ressort  encore  de  ce  fait  clinique. 

Lorsqu'il  fut  arr6t6,avec  mes  honorables  confreres,  que  la  faradi- 
sation par  action  rCflexe  de  la  moelle  allongCe  ctait  indiqiK^e,  chez 
madame  X.,  je  leur  proposal  d'abord  de  faire  passer  le  courant  d'in- 
duction  de  la  bouche  k  Fanus.  (Je  leur  montrai  alors  qu'avec  mon 
tube  modCrateur  a  eau  dislillCe  ou  avec  une  simple  bande  de  linge 
mouiliee  interpos(^e  dans  le  circuit,  le  courant  pouvait  ^tre  rCduit  k 
un  degrC  de  force  k  peine  appreciable  sur  la  langue,  et  augments  gra- 
duellemenl).  Malgre  I'assurance  que  je  possCdais  (d'apres  les  exp6- 
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riences  que  j'avais  faites  snr  les  animaux  el  m6me  chez  I'horame) 
de  r^gler  k  volonte  le  degre  de  ce  genre  d'excitation  reflexe,  j'ai 
propose  de  commencer  par  I'excitation  cutanee  l^gere  de  la  region 
pr^cordiale,  dans  le  but  de  recherchcr  quel  6lait  le  degr6  d'cxcita- 
bilite  ou  de  tolerance  de  la  malade.  On  se  rappelle  qii'apres  avoir 
fait  passer  d'abord  un  courant  faible  et  en  avoir  angmente  progres- 
sivemenl  Tintensil^,  les  troubles  de  la  circulation  cardiaque  et  de  la 
respiration  ont  disparu  en  pen  de  temps. 

Ce  r^sultal  d^passait  tellement  mes  provisions,  que  je  me  refusai 
alcrs,  je  I'avoue,  h  Tatlribuer  a  la  faible  excitation  61eclro-cutan0e 
prOcordiale  que  je  venais  de  pratiquer.  C'est  qu'en  cflet,  dans  les  cas 
d'asphyxie  oi^i  la  faradisation  prOcordiale  m'avait  donnO  un  rOsullat 
non  moins  important  (j'en  ai  rapports  des  exemples,  ci-dessus), 
j'avais  du  Clever  le  courant  au  plus  haut  degr6  d'intensite.  Mais  lors- 
que  nous  avons  vu  la  faradisation  cutan6e  de  la  region  prOcordiale 
triompher  de  ces  graves  desordres,  chaque  fois  qu'ils  sont  revenus, 
bien  qu'elle  eut  Ote  toujours  appliquOea  un  faible  degrO  d'intensit6 
et  avec  la  main  elechique,  il  a  bien  fallu  nous  rend  re  a  I'Ovidence. 

Eh  bien!  si,  au  lieu  d'agir  avec  celte  prudence,  ou  de  later,  pour 
ainsi  dire,  le  degrO  d'excitabilitO  de  la  malade,  j'avais  f.iit  passer,  d'em- 
blee,  un  courant  tr6s-inlense,  le  r(5sultat  eut  He  lout  opposO.  C'est, 
en  effet,  ce  qui  m'est  arrive  une  fois,  par  accident,  chez  madame  X., 
lorsque  les  desordres  de  I'innervation  cardiaque  sont  revenus.  J'elais 
en  train  de  les  faire  disparaiire  par  le  procOde  de  fitradisalion  qui 
m'avait  toujours  rcussi^  chez  noire  malade,  lorsque  I'appareil  ayant 
016  changO  de  place,  son  tube  graduateur  se  trouva  cniierement 
sorti,  sans  que  j'en  fusse  prOvenu.  L'excitation  des  plus  vives  qui  se 
produisit  alors,  fut  suivie  d'une  lOgere  syncope  et  d'un  arret  mo- 
mentanO  du  cceur.  Cependant  la  faradisation  cutanOe  de  la  region 
prOcordiale  que  je  pratiquai  bientot  apres,  me  rendit  de  nouveau 
maitre  de  ces  dOsordres  nerveux. 

L'expOrimentation  physiologique  rend  parfiiitement  compte  de 
ces  accidents.  On  sail,  en  etfet,  qu'une  forte  excitation  dupneumo- 
gastrique  produit  I'arrSt  du  coeur  et  de  la  respiration. 

L'enseignement  qui  decoule  de  ce  qui  precede,  c'est  que^  dans 
certaines  conditions  morbides  ,  I'excit-ibililO  gOnOrale  augmenle 
dans  des  proportions  considerables  (j'ai  deveIopp6  cette  proposition 
dans  un  precedent  article,  p.  102).  Consequemment,  si  Ton  est  ap- 
pele  h  combatlre,  par  la  faradisation  cutanOe,  des  desordres  graves 
de  I'inno'valion,  on  doit  procOder  graduellement,  et  proportionner 
I'inlensitO  du  courant  au  degrO  de  tolerance  ou  d'excilabilite  du 
sujet,  sous  peine  de  I'exposer  a  des  accidents  plus  ou  moins  dan- 
gereux. 

Subissant  Tenlrainement  d'idOes  assez  anciennes  et  remises  h  neuf 
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par  des  physiologistes  qui  n'avaient  sur  ce  point  d'aiitre  experience 
pratique  que  celle  que  Ton  peut  tirer  de  rexperimentalion  faite  sur 
des  rats  ou  sur  des  lapins,  et  dont  ils  venaient  de  saisir  TAcademie 
des  sciences  et  la  Society  de  chirurgie  (voir  plus  loin),  je  m'etais 
dispose,  on  le  sail,  h  faire  passer  le  courant,  chez  madame  X, 
de  la  bouche  a  I'anus.  Mais  lorsque  je  reconnus  son  extreme  exci- 
labilile,  je  me  suis  bien  garde  de  lui  appliquer  un  tel  proced6  d'e- 
lectrisation  par  action  reflexe  de  la  moelle  et  du  bulbe,  proc^de 
infiniment  plus  puissant  que  la  faradisation  cutan^e  pr6cordiale 
tres-faible  qui  a  6ie  mise  en  usage.  Admeltons  m6me  que,  dans  ce 
cas,  il  eut  pu  etre  sans  danger,  tout  le  monde  comprendra  qu'un 
precede  dans  lequel  I'un  des  rb^ophores  doit  6tre  plac6  dans  la 
boucbe  et  I'autre  dans  I'anus,  serail  devenu  insupportable,  car  il 
eut  et6  nccessaire  de  le  reappliquer  h  chaque  instant,  pendant  plu- 
sieurs  jours.  II  aurail  done  toujours  fallu  en  venir  h  la  faradisation 
culanee  precordiale. 

d.  Le  fait  clinique  expose  ci-dessus  et  les  considerations  qui 
viennent  ci  sa  suite  montrent  qu'il  importe,  dans  cette  periode  de 
I'intoxication  dipbtberique,  de  diagnostiquer  exactement  I'espece  de 
paralysie  symptomatique  d'un  6tat  morbide  du  bulbe,  puisqu'il  en 
r^sulte  une  indication  therapeutique  sp^ciale.  On  a  vu,  en  effet, 
que  les  troubles  de  la  circulation  cardiaque  devaient  6tre  corabattus 
par  la  faradisation  de  la  zone  cutan^e  precordiale,  reflexog^ne  de 
I'origine  des  pneumo-gastriques,  et  la  paralysie  des  expirateurs 
intrinseques  (les  muscles  broncbiques  de  Reissessen)  par  la  faradi- 
sation d'une  zone  cutanee  de  la  face  postdrieure  du  thorax,  r^flexo- 
gene  de  I'origine  des  nerfs  qui  les  animent. 

J'ai  observe,  en  septembre  18G9,  dans  la  pratique  civile,  avec 
MM.  Millard  el  Aug.  Ollivier,  un  nouveau  cas  d'intoxication  dipbtbe- 
rique, qui  est  venu  confirmer  la  verile  de  cette  assertion  et  montrer 
son  importance. 

Observation  IX.  —  Sans  entrer  ici  dans  les  details  de  cette  observation, 
je  dirai  seulenrient  qu'il  s'agit  d'un  pere  qui  parait  avoir  conlracte  une 
angina  couenneuse,  en  emi)rassant  sur  la  bouche  son  enfant  qui  allait 
succomber  a  celte  nialadie.  Apr^s  avoir  traverse  la  periode  de  formation 
des  fausscs  membranes  qui  avaient  mis  sa  vie  en  danger,  en  obslruant  ses 
broncbes,  et  alors  qu'il  elait  entre  en  convalescence,  le  malade  a  ete 
atleint,  vers  le  vingt-cinqui^me  jour,  de  quelques  accidenis  paralyliques 
qui  signalent  I'invasion  de  la  periode  d'intoxication  diphlherique  (para- 
lysie du  voile  du  paiais,  du  phcirynx,  diplopie,  hemipiegie  legt^re  de  la 
cinquidime  et  de  la  septieme  paire,  de  Thypoglosse  et  du  larynge  infe- 
rieur),  lorsque,  tout  a  coup  (vers  le  vingt-huitieme  jour),  les  muscles  ex- 
pirateurs intrinseques  ont  etc  frappes  de  paralysie.  En  mSme  temps  il 
s'est  prcduit  une  quanfiie  considerable  de  mucosites  qui,  obstruant  les 
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hronches  et  ne  pouvant  6lre  expuls(5es,  devenaient  une  cause  d'asphyxie. 
Cette  paralysie  survenue  sans  fit!vre,  nous  a  fail  craindre  une  mort  rapide. 
Celte  fois  encore  Vexcitalion  electro- cutanee  de  la  regioti  posterieure  da  thorax 
retablit  rapidement  la  force  de  Vexpiratioii  et  fit  expulser  immediatement  les 
mucosites  bronchiques.  Elk  dut  etre  continuee  plusieurs  jours  pour  triompher 
completement  de  la  paralysie  du  poumon.  Le  malade  est  aujourd'hui  hors  de 
danger,  bien  qu'il  soil  encore  en  trailenient  pour  d'aulres  accidents  (un 
affaiblissement  de  la  sensibilite  des  mains  et  des  pieds  avec  une  par^sie 
des  membres).  Cette  importante  observation  sera  prohablement  publice 
dsns  tous  ses  details  par  M.  Millard. 

Si  dans  les  deux  cas  pr^c^denls,  j'avais  rencontre  une  paralysie 
du  diaphragme,  j'aurais  praliqu6  la  faradisation  cutanee  de  la  l)ase 
du  thorax,  bien  qu'il  ne  me  soit  pas  dcmontre  que  cette  zone  cu- 
tanee soit  r^llexogene  de  I'origine  du  nerf  pbr6nique.  Ce  doute  est 
n6  de  Tinsucces  de  I'excitation  de  cette  region,  dans  un  cas  de  pa- 
ralysie du  diaphragme  par  intoxication  diplherique,  ou  la  faradisa- 
tion du  nerf  phr(^nique  seule  a  pu  guerir  cette  paralysie. 

Observation  X.  —  Une  petite  fiUe  ^g(5e  de  4  moi.^,  demeurant  rue  de 
Lille,  avail  eu  la  diarrhce  pendant  quelques  jours,  el  il  lui  etait  sur- 
venu  dans  le  voisinage  de  I'oUibilic  une  ulceration  assez  lai-ge,  qui  s'etait 
recouverle  de  fausses  membranes.  Bien  que  cette  enfant  n'eut  eu  ni 
croup,  ni  angine,  la  nature  dipht6rique  de  ces  fausses  membranes  ne 
parul  pas  douteuse  a  MM.  Barthez  et  Trousseau.  A  quelques  jours  de  la, 
la  peiite  fiUe  ful  alteinle  d'nne  paralysie  gcnt'ralisee  qui  dura  a  peine  qua- 
ranle-huit  heures,  et  qui  fut  suivie  d'une  apbonie  complete,  avec  diffi- 
cuU(5  extreme  de  la  dt'glutition  et  de  la  respiration.  L'enfanf,  sitOl  qu'elle 
tetait,  L^lait  prise  de  toux  et  de  suffocation.  G'est  dans  ces  circonstances 
graves  que  j'ai  ete  appele  a  intervenir.  Je  conslatai  aiors,  en  outre  des 
symptOmes  exposes  ci-dessus,  une  paralysie  du  diaphragme  (lessignes  de 
cette  paralysie  seront  exposes  par  la  suite).  Apr(^s  avoir  pratique  I'excita- 
tion dlectro  cutanee  de  la  base  du  thorax,  sans  aucun  resultat  appreciable, 
je  faradisai  les  nerfs  phr^niques,  et  bienlOt  la  respiration  diapbragma- 
tique  se  fit  normalement.  La  paralysie  revint  a  plusieurs  reprises,  mais 
la  r(5applicalion  de  la  faradisation  des  phreniques  en  triompha  bienlOt. 
Apres  la  faradisation  du  voile  du  palais,  du  pharynx  et  de  la  face  anl^- 
rieure  du  cou,  au  niveau  du  larynx,  I'enfant  I6ta  mieux  et  la  voix  revint 
un  peu ;  enfin,  il  fut  completement  gueri  en  quelques  seances. 

Avant  d'abandonner  ce  sujet,  je  ferai  remarquer  que,  dans  I'his- 
toire  de  la  dipht6rie,  ces  especes  de  paralysies  de  la  periode  d'in- 
toxication  n'ont  pas  6t6  analys^es  ou  bien  ont  6chappees  k  I'obser- 
vation.  11  sufflra  j'espere,  qu'elles  aient  616  signal6es  pour  qu'^ 
I'avenir  on  en  constate  plus  souvent  I'exislence.  Je  ne  les  crois  pas 
extr^meraenl  rare,  car  depuis  peu  de  temps  que  mon  attention  est 
i\\6e  sur  ce  point,  j'ai  eu  I'occasion  d'en  rencontrer  plusieurs 
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exemples.  Le  nouveau  fait  que  je  viens  de  rapporler  en  est  la  preuve. 

B.  J'arrive  mainienant  a  I'action  Iherapeulique  de  I'txcilalioii 
du  bulbe,  par  aclion  r^llexe,  h  I'aide  de  la  faradisation  cutande  de  la 
region  precordiale,  dans  iine  n^pQce d'apnee,  nevrose  caracteris(^e  par 
I'absence  du  besoin  de  respirer,  qui  rend  les  mouvements  respira- 
toires  plus  rares  ou  les  suspend,  pendant  un  certain  temps.  Je  vais 
exposer,  comme  exemple,  un  cas  de  n^vrose  dans  lequel  j'ai  ob- 
serve ce  singulier  trouble  fonclionnel,  et  que  j'ai  gu^ri  par  la  fara- 
disation cutance  precordiale  et  par  la  faradisation  du  diaphragme. 

Observation  XI.  —  Nevrose  caracterisee  par  une  espece  tVapnee.  —  Gueri- 
sun  par  la  faradisation  cutanee  de  la  rec,ion  precordiale  et  par  la  faradisation 
da  nerf  plirenique. —  11  s'agit  d'unjeune  homriie  de  17  ans,  d'un  tem- 
perament iierveux,  cliez  lequel  il  se  developpa,  a  la  suite  d'une  maladie 
de  poitriae  (pneumonic  ?),  un  trouble  singulier  des  fonctions  respiratoires. 
Par  intervalles,  ce  jeune  homme  cessait  de  respirer  pendant  30  a  60  se- 
conde?,  sans  qu'il  en  c'prouvat  la  moiudre  gene,  el  cependunl  o;i  voyait 
survenir  alors  une  cyanose  legere  des  levres  et  de  la  face;  puis,  apres  cet 
arret  momentan^,  survenait  une  inspiration  profonde ,  suspirieuse, 
bruyante,  telle  qu'il  serait  difticile  de  l  imiler  en  faisant  intenlionnelle- 
ment  unsonpir  e.vagerc',  et  cette  inspiration  singuliere,  comme  spasmo- 
di^jUe,  se  repctait  ordinairement  plusieurs  fcis  de  suite.  Dans  le  debut  de 
la  maladie,  ces  espt;ces  d'acces  ne  revenaient  que  cinq  ou  six  fois  par  jour; 
mais  ils  allerent  se  rapprochant  jusqu'a  devenir  presque  continuels,  et, 
chose  lemarquable!  ils  s'exageraient  principalement  quand  le  malade  ve- 
Uciil  a  s'en  pr^occuper  et  que  son  attention  t'lait  fi.\6e  sur  sa  respiration  ; 
alorsles  soupirs  se  succedaient  sans  relilclie.  Ces  accidents  duraient  depuis 
six  semaines,  sans  allerer  toutefuis  la  sant6  g(5nt5rale,  quanJ  le  malade  ma 
fut  adrcss6  par  mon  ami,  M.  Barlhez.  Je  pensai  qu'il  s'agissail  la  d'une  ne- 
vrose consisiant  en  une  abolilion  passayere  du  besoin  instinctifde  la  respiration. 
Dans  cette  hypotht^se,  les  soupirs  qui  suivaienl  la  periode  d'apn^e,  ne  de- 
Aaicnl  (itre  que  la  satitfaciiun  du  besoin  instinctifde  respirer,  celui  ci  ne 
ge  faisant  sentir,  que  lorsque  le  defaut  d'hematose  arrivait  jusqu'a  la  cya- 
nose; mais,  a  c6te  de  cela,  il  y  avait  un  spasme  du  diaphragme  se  tra- 
duisant  par  les  soupirs  et  par  le  soul^vemenl  de  I'epigastre  et  des  hyp;)- 
chondres,  qui  se  reproduisaient,  au  souvenir  de  ces  accidents,ou  desque  le 
malade  y  pensuit.  11  scmblail  done  qu'il  y  eu!,  dans  ces  singuliers  acces, 
deux  temps  caract6ris6s,  I'un  par  I'apneeet  la  cyanose,  le  second  par  une 
contraction  convulsive  des  inspirateurs  et  surtout  du  diaphragme. 

L'excitalion  du  diaphragme  par  la  faradisation,  pratiqu^e  chaque  jour, 
pendant  cinq  a  dix  minutes,  et  avec  des  intermiltences  eloignees,  avait 
d'abord  pour  resultat  immediat  d'exageier  le  trouble  fonctionne);  mai.^ 
quelque  temps  apr^s  les  soupirs  devenaient  plus  rares.  Cette  excitation  d  i 
diaphragme  n'ayant  produit  qu'une  amt^lioration  legere,  j'yjoignis  la  fa- 
radisation cutanee  de  la  rc^gion  precordiale.  A  dater  de  ce  moment,  les 
troubles  de  la  respiration  diminutirent  rcipidement.  Auboul  d'un  moisde 
ce  traitement,  le  malade  fut  complelen.eni  gu^jr-. 
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L'espece  d'affaiblissement  de  rincilabilil6  nerveuse  inspiratoire, 
qui  caract^rise  la  nevrose  dont  on  vienl  de  lire  I'observation,  nous 
inqui6la:t,M.  Barlhez  et  moi ;  elle  nous  paraissait,  en  effet,  sympto- 
malique  d'un  ^lat  morbide  d'un  point  central  important  du  bulbe. 
Noiis  ne  nous  dissimuiions  pas  que  si  cet  etat  s'aggravait,  I'aspbyxie 
pouvait  en  Glre  la  consequence.  Pen6tr6  de  cetle  id6e,  et  ne  croyant 
pas  que  ces  troubles  fonctionnels  elaient  produits  par  une  lesion 
organique  du  bulbe,  j'ai  eu  recours  k  la  faradisation  de  la  zone  cu- 
tanee  precordiale  vf^flexogene  da  pneumo-gastrnque,  qui,  on  vient  de  le 
voir,  a  et6  couronn(^e  d'un  plein  succes. 

C'esl  aussi  k  ce  mode  d'excitalion  61ectro-cutan6e  que  j'ai  eu  re- 
cours, toules  les  fois  que  je  me  suis  trou\6  en  presence  de  malades 
dont  rincitabilit^  nerveuse  respiratoire  avait  ^le,  sous  des  influences 
diverses,  aflaiblie  ou  paralysee  au  point  de  produire  I'apnee,  c'est- 
a-dire,  au  point  de  ralenlir  consid^rablement  ou  d'abolir  temporai- 
rement  les  mouvements  respiratoires,  et  de  conduire  ainsi  k  i'as- 
phyxie. 

ARTICLE  UI 

DE  LA  VALEUR  THL'rAPEUTIQU E  DE  LA  FARADISATION  LOCALISEE. 

i      §  I.  —  K^xposition  sommaire  des    faits  cliiiiques   qui  prouTent 
I         que  la  faradisation  localisee  a  une  ^rande  >aleur  tlierapeu- 
tique  daus  le  traitemeut  ties  paralysies  atrophiq  ues. 

'  Voulant  faire  pr^valoir  I'emploi  therapeutique  des  courants 
continus  constants,  Remak  avait  accuse  les  courants  induits  d'exercer 
une  action  paralytique  sur  les  nerfs  (I). 

En  presence  des  fails  acquis  k  I'^lectro-therapie  par  une  longue 
experimentation  clinique,  faits  reconnus  exacts  en  Europe  et 
m6me  en  Amerique  par  un  grand  nombre  d'observateurs,  oser  dire 
que  les  courants  d'induction  exercenl  uneaction  paralytique  sur  les 
nerfs,  me  paraissait  blesser  tellementla  v^rite,  que  je  n'ai  pas  jug6 

,  n6cessaire  de  combattre  T^lrange  assertion  de  Remak.  Je  comptais 
que  la  simple  observation  clinique  en  ferait  promptement  justice. 

!  Mais  je  n'ai  pu  gaider  plus  longlemps  le  silence,  lorsque  re- 
cemment  encore  j'ai  vu  des  jeunes  savants  s'etayant  par  des  nou- 

.    velles  experiences  faites  sur  des  rats  etdes  lapins,  soutenir  encore, 

^  comme  Remak,  que  les  courants  induits  paralysent  les  nerfs  et 
qu'ils  font  disparailre,  au  bout  de  fort  peu  de  temps,  toutes  leurs 
manifestations  vitales  (2). 

■       (1)  Remak,  Galvanothe'rapie,  etc.,  traduit  de  I'allemand  en  frangais  par  le  doc- 
^     teur  A.  Morpain, Paris,  18G0,  valeur  anti-paralijtique  des  courants  induits^  p.  447. 
{■1)  Onimus  et  Legros,  de  ^influence  des  courants  electriques  sur    la  nutrition 
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L'observalion  clinique  ^  je  le  r^pete  —  proleste  coiitre  une 
telle  assertion.  Yoici  dans  quels  tern:ies  j'ai  rappel6  sommaire- 
ment  (1)  les  fails  que  ces  observateurs  ont  la  pretention  de  ren- 
verser. 

((  En  1852,  j'ai  rapport6  (2)  quelques  cas  de  paralysies  atro- 
phiques,  consecutives  h  des  lesions  traumatiques  de  nerfs  mixtes, 
qui  dataient  de  plusieurs  ann^es,  et  dans  lesquels  les  membres 
paralyses  6laient  tellement  atrophias  que  les  muscles,  qui  ne 
r^pondaient  plus  a  I'excitation  61ectrique,  paraissaient  entiere- 
ment  detruits.  La  temperature  de  ces  membres  etait  abaiss6e; 
les  veines  culanees  (^laient  tres-petites,  la  peau  d^color^e,  terreuse 
el  souvent  violac(5e.  Eli  bien !  sous  rinfluence  de  la  faradisation 
musculaire  directe,  appliqu6e  d'apres  cerlaines  regies  que  j'ai  ex- 
pos6es  ailleurs  (3),  j'ai  vu  dans  tous  ces  cas  :  1°  la  temperature  des 
membres  augmenter  assez  rapidement,  2°  les  veines  cutandes  gros- 
sir  et  la  peau  reprendre  sa  coloration  normale,  3*^  les  muscles  aug- 
menter progressivement  de  volume  et  recouvrer  leur  force  tonique, 
leur  sensibilite,  leur  contractilite  volontaire  et  beaucoup  plus  tard 
leur  contractilite  electrique, 

aDepuis  1852,  une  foule  d'observateurs,  en  Europe,  out  contrOie 
et  confirme  experimentalement  ces  resultats  eiectro-therapeuti- 
ques;  ils  ont  consigne  leurs  recherches  sur  ce  sujet  dans  de  nom- 
breuses  publications.  —  Je  signalerai,  comme  i'une  des  plus  im- 
portantes,  celle  de  M.  R.  Philippeaux,  de  Lyon.  —  En  Amerique, 
la  faradisation  musculaire  directe  a  ete  appliqu^e  assez  r^cemment, 
dans  les  l:6pitaux  de  Pliiladelphie,  au  trailement  des  paralysies 
traumatiques,    par  des   chirurgiens   charges  sp^cialement  par 
M.  Hammond,  chirurgien  en  chef  de  Tarm^e  des  Etats  du  Nord,  du 
service  des  blesses,  dans  la  derniere  guerre  civile  des  Etats-Unis. 
V'oici  dans  quels  lermes  les  resultats  tberapeutiques  de  celte  m6- 
tliode  d'elecirisalion  localis^e  ont  6le  juges  par  ces  chirurgiens 
distingues.  a  Le  seul  grand  moyen,  disent-ils,  dans  le  traitenient 
des  paralysies  par  d6faut  d'innervalion,  est  la  faradisation  (par  la 

methode  de  M.  Duchenne)  La  plupart  de  nos  cas  6laient  des 

blessures  anciennes,  quand  ils  se  sont  present^s  a  nous.  Nons  pou- 

{Gazette  des  hdpUaux,  19  Janvier  1869). —  MM.  Onimus  et  Legros  avaicnt,  ant^rieu- 
nient  adrcss6  <i  I'Acadtimie  des  Sciences  une  note  sur  cette  m6me  question. 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  de  la  paralysie  musculaire  pseudQ-liyperlrophique. 
{Arch,  ge'ne'r.  de  Medecine,  Janvier  1868.) 

(2)  Duchenne  (de  Boulogne),  De  rapplication  de  la  faradisation  localisec  au  dia- 
gnostic^ au  pronosiic  et  au  traitement  des  paralysies  conse'cutives  aux  lesions  des 
uerfs  mixtes;  m^moire  couronn6  par  la  Soci^t^  de  m^decine  de  Gand,  au  concours 
de  1852.  {Annales  de  la  Societe  de  med.  de  Gaud.) 

(3)  Duchenne  (de  Boulogne),  Electrisation  localise'e,  1"  (Edition.  Paris,  1855,  et 
2e  t^dit.,  1861. 
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)ns  assurer  qirelle  (la  faradisation  Iocalis6e)  a6l6  dans  nos  mains 
tela  derniere  u[\l[[6 {almost  value).  Dans  quelques  cas,  elle  a,  en  une 
\iu\e  stance,  rdtabli  les  n:iouvem6nts  dans  des  parlies  qui  en  6taient 
riv^esdepuis  longtennps;  dans  d'autres,  quelques  stances  ont  res- 
iur6  plus  ou  moins  le  mouveuient  dans  un  membre  enlier,  et  nous 
\;ons  vu  bien  peu  de  cas  dans  lesquels  il  n'y  ait  pas  en  une  meilleure 
ulrition,  plus  de  sensibility  et  de  force,  lorsque  nous  avuns  pu  con- 
|nuer  la  faradisation  assez  longtemps.En  un  mot,  nous  ne  pouvons 
ip6ter  avec  trop  d'insistance  qu'avant  de  I'avoir  employee,  aucun 
lembre,  quelque  paralyse  qu'il  soil,  ne  doit  6lre  abandonn^  par  le 
iiirurgien,  comme  incurable  (1).  » 

J'aurais  pu  citer,  comme  exemples,  d'autres  especes  de  paraly- 

Iljes  dans  lesquellesla  lesion  de  la  nutrition  est  egalement  profonde, 
t  dont  triomphe  souvent  la  faradisation  localisee.  D'ailleurs  les  fails 
Uniques  qui  prouvent  inconlestablement  I'heureuse,  j'oserai  m6me 
ire,  —  k  cause  des  assertions  contraires,  —  la  merveilleuse  in- 
uence  de  la  faradisation  localisee  sur  la  nutrition  des  muscles  en 
iji6me  temps  que  sur  leur  motility,  seront  expos(5s  dans  les  cliapitres 
lui  traitent  specialement  de  Tapplication  de  cette  methode  d'elec- 
'isation  aux  paralysies  iraumatiques  des  nerfs,  aux  paralysies  cori- 
Scutives  aux  my^lites  de  I'adulte  et  de  I'adolescence,  aux  paralysies 
iturnines,  rhumatismales  (on  verra  mfime  qu'appliqu^e  au  traite- 
lent  des  paralysies  alrophiques  graisseuses  —  spinales —  de  I'en- 
ince),  la  faradisation  localis6e  agit  non-seulement  sur  la  nulrilion 
es  muscles,  mais  aussi  sur  celle  du  membre  entier  ou  elle  em- 
6che  I'arrfit  de  d^veloppement  des  os. 

II.  Examen  critique  «5es  experiences  electro-physiologiques 
qui  ont  servi  de  base  aux  attaques  receutes  dirig-ees  contre 
la  valeur  tJierapeutique  de  la  faradisation  localisee.  —  Lieur 
inexactitude. 

Lorsque,  pendant  plus  de  vingt  ans,  j'ai  obtenu  de  tels  resultats 
e  Tapplicatiou  de  relectrisation  localisee,  ou  lorsque  je  les  ai  vus 
onfirmes  en  Europe  et  en  Amerique  par  une  foule  d'observateurs 
;s  plus  autoris6s,ori  voudrait  me  persuader,  en  m'objectant  desd^- 
uctions  tiroes  de  quelques  experiences  failes  sur  des  lapins,  que  je 
le  suis  fait  illusion. 

Autant  que  personne,  j'admire  la  m^decine  exp^rimentale ;  sans 
lire  reposer  sur  elle  exclusivement  tout  I'avenir  de  la  therapeu- 
que,  j'ai  toujours  profess6  qu'elle  est  destin^e  k  I'eclairer  el  k  la 
lontroler.  Mais  si,  contre  toute  logique,  elle  devait  nous  conduire  a 

(1)  S.  Weir  Mitchell,  George  R.  Morehouse,  and  William  W.  Keen,  Gunshto 
Vounds  and  other  injuries  of  nerves.  Philadelphia,  1858. 
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jeter  ainsi  le  doute  sur  les  fails  les  mieux  ^lablis  par  I'observalion 
clinique,  il  faudraity  renoncer. 

A.  Heureusement,  dans  le  cas  dont  il  s'agitici,  cen'est  pas  I'exp^- 
rimentalion  qu'ii  faut  accuser,  mais  ceux  qui  ont  mal  experiments 
ou  qui  ont  mal  inlerpr6l6  les  resullats  de  leurs  experiences.  Je  vais 
le  prouver,  pour  ce  qui  a  trail,,  du  moins,  au  sujet  dont  il  est  ici 
question. 

Sur  des  lapins,  ils  ont  d^couvert  le  sympalhique  dans  la  region 
du  cou,  I'ont  soulev6  ISgerement  au  moyen  d'un  fil  placS  sous  lui, 
et  Vont  electrise^  pendant  deux  ou  trois  minutes^  avec  de  forts  courants 
d^induction.  Alors  I'artere  de  I'oreille  correspondante  s'est  retr6cieau 
point  de  cesser  d'etre  apergue.  En  cessant  I'Slectrisation,  I'artere 
avait  reparu  peu  h  peu,  et  finalement  elle  etait  plus  grosse  qu'avant 
C operation.  Au  bout  d'un  instant  la  temperature  de  ce  cdte  etait  plus 
elevee  que  celle  du  cote  oppose  (1). 

II  est  de  toute  (Evidence  que,  dans  ces  experiences,  la  dilatation 
des  vaisseaux  de  Toreille,  consScutivement  h  la  faradisation  du 
sympathique  cervical  du  m6me  c6te,  est  produite  par  la  paralysie 
de  leurs  vaso-moteurs.  N'y  a-t-il  pas  m6me  lieu  de  s'^tonner  que  le 
nerf  sympathique  d^jh  mis  en  contact  avec  Fair  et  peut-6lre  plus  ou 
moins  mutil6  dans  celte  experience,  n'ait  pas  ete,  pour  ainsi  dire, 
tue  par  lefort  courant  d'induction  qui  I'a  traverse  directement  pen- 
dant plusieurs  minutes,  et  que  les  vaisseaux  aient  pu  revenir  plus 
tard  h.  leur  calibre  normal? 

Proceder  ainsi  dans  les  experiences  dont  le  but  est  d'etudier  Tac- 
tion des  courants  d'induction  sur  le  systeme  nerveux,  c'est  faire  de 
la  toxicologic.  Ne  sait-on  pas  d'ailleurs  que  certains  poisons  qui,  h 
faible  dose,  activent  les  baltements  du  ca3ur,  les  arretent  au  contraire 
k  forte  dose?  Attendre  une  action  therapeutique  d'une  telle  ma- 
niere  d'appliquer  les  courants  d'induction,  autant  vaudrait  soutenir 
que  la  foudre  pent  guerir  la  paralysie  aussi  bien  que  I'eiectricite 
sagement  et  meihodiquement  administree. 

Nul  besoin  n'etait  certes  de  la  medecine  experimentale  pour  savoir 
qu'au  point  de  vue  therapeutique,  la  faradisation  localisee  est  une 
arme  h  deux  tranchants.  L'observation  clinique  empirique  ra'avait 
bien  vite  appris,  au  debut  de  mes  recherches  eiectro-therapeu- 
tiques,  qu'appliquee  h  dose  trop  forte  et  pendant  un  temps  trop  long 
sur  un  muscle  ou  un  nerf,  la  faradisation  localisee  pouvait  en  augmen- 
leret  m^me  en  produire  la  paralysie  ou  Tatrophie,  au  lieu  deles 
guerir.  C'est  cette  observation  clinique  qui  m'a  conduit  k  etablir 
le  precepte  de  pratiquer  la  faradisation  musculaire  k  un  degre  mo- 


(1)  Oniraus  et  Lcgros,  loc.  cit^ 
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5r^,  et  de  ne  pas  prolonger  les  stances  ni  la  faradisation  de  cha- 
in des  muscles,  au  delk  d'un  certain  temps. 
A  un  fort  courant  induit  resserrant  les  vaisseaux  pendant  son  pas- 
ige  dans  le  sympathique,  el  produisant,  apres  sa  cessation,  Talfai- 
lissement  momenlan6  de  leur  contractility  (cons^quemment  leur 
ilatation),  les  m^mes  auteurs  ont  compart  Taction  relativement 
lujours  infiniment  faible  des  couranls  continus  sur  le  m6me  sym- 
athique,  «  sous  Tinfluence  desquels,  disent-ils,  Factivil^  de  la  cir- 
alation  a  eu  lieu  pendant  leur  passage,  action  qui  a  dure  tres- 
mgtemps  apr^s  leur  cessation  (i).  » 

II  paraissait  ressortir,  en  somme,  de  leurs  experiences  :  1**  que 
s  courants  d'induction,  pendant  leur  passage  h  iravers  le  sympa- 
lique,  arrfitaient  ou  enlravaient  la  circulation,  en  resserrant  les 
lisseaux  par  une  forte  excitation  des  vaso-moteurs;  2°  qu'ils  pro- 
iiisaient,  apres  leur  passage,  une  dilatation  passive  de  ces  vaisseaux 
,  cons^quemment  une  sorte  de  stase  du  sang  dans  ces  vaisseaux, 
\v  le  fait  de  la  paralysie  ou  de  I'^puisement  de  leurs  vaso-mo- 
'  !urs ;  3°  que  les  courants  continus  au  contraire  activaient  les  circu- 
tions  locales,  pendant  et  apres  leur  passage  dans  le  sympalhique, 

B.  Partisan etd6fenseur,comme  on  Tavupr^cedemment  (chap.  P^), 

f  erexistencedepropri^t^sphysiologiques  diff^rentielles  des  diverses 
purees  yiectriques,  bien  qu'on  n'ait  pu  jusqu'k  ce  jour  en  trouver 
bxplication  complete  dans  les  donn^es  actuelles  de  la  physique, 
§tais  dispose  k  accueillir  la  d^couverte  de  cette  action  speciaie  el 

!  ifferentielle  des  courants  induits  et  des  courants  continus,  comme 
_  I  ne  conqu6te  de  la  m^decine  exp^rimentale,  applicable  surlout  a  hi 
i^rapeutique.  Mais  j'avoue  qu'il  me  restait  encore  quelques  doute& 
ir  la  r6alit6  de  cette  esp^ce  d'action  differentielle  des  courants  d'in- 

i  uction  et  des  courants  continus,  parce  que,  dans  ces  experiences 
Dmparatives,  les  courants  n'avaient  pas  6t6  appliques  avec  une 

■.  |)rce  ^quivalente. 

)  \  II  importait  done  de  verifier  les  experiences  dont  il  vient  d'(5tre 
iiestion.  Yoici  sommairement  les  r^sultats  de  celles  que  j'ai  faites 
s  ir  des  lapins  avec  mon  savant  anii,  M.  Liegeois,  professeur  agrege 
ri  physiologic  k  la  faculty  de  m^decine  de  Paris;  ils  sont  loio  de 
cpncorder  toujours  avec  les  leurs,  et  d6montrent  qu'k  doses  ^qui- 
llalentes  et  dans  les  m6mes  conditions,  les  courants  continus  cons- 
>1iints  et  les  courants  d'induction  parcourant  le  grand  sympathique 
i^ercent  sur  les  vaso-moteurs  une  action  identique. 

Experiences.  —  Un  courant  continu  constant  (d'une  pile  de  15  a 
0  elements  au  sulfate  de  plomb),  parcourant  le  nerf  sympathique 

(1 )  Onimus  et  Legros, /oc.  c<7. 
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dans  une  tHendue  de  3  a  4  millimetres  au-dessous  du  ganglion  cervical 
sup<^rieur,  a  produit  im  resserrement  faihle  mais  notable  des  vaisseaux,  el 
la  decoloration  de  I'oreille  du  mime  cdte,  pendant  toute  la  duree  de  V expe- 
rience. 

Lorsque  ant^rieiirement  le  nerf  sympathique  a  616  fortement  excit^^  en 
d'autres  lermcs,  lorsque  son  excitabilile  a  i't6  dejk  pins  ou  moins  6puisee, 
comme  par  le  passage  d'un  fort  courant  d'induclion  ou  par  la  section  de 
ce  nerr,  le  nit'me  courant  continu,  a  30  Elements  et  meme  ^  15,  a  pro- 
duit,  nu  lieu  du  resserrement  des  vaisseaux,  leur  dilatation  pendant  toute 
la  dur6e  de  rexpt^rience. 

Un  courant  d'induction  extreniement  faible  (le  minimum  de  I'extra- 
courant  de  men  apparcil  volta-electrique,  passant  ci  travers  une  colonne 
d'eau  distilli'e  de  22  centitncifres  de  hauteur)  et  localise  de  la  mCme 
mani^'re  dans  le  sympathique,  pendant  trois  minutes,  a  produit  un 
faible  resserrement  des  vaisseaux  de  i'oreille,  dans  la  premiere  demi- 
minute,  et  leur  dilatation  le  reste  du  temps. 

La  mCme  expthience  renouvel6e  sur  le  sympathique  d'un  lapin  qui, 
une  heure  auparavaiit,  avait  subi  pendant  trois  minutes  le  passage  d'un 
fort  courant  d'induction,  mais  cbez  lequel  I'oreille  avait  repris  sa  vascu- 
larisalion  norrnale,  a  provcqu6  immediatement  la  dilatation  des  vais- 
seaux, an  point  de  rendre  leurs  ramifications  les  plus  fines,  visibles  pen- 
dant Irois  minutes. 

Un  fort  courant  d'induction  passant  de  la  m^me  maniere  dans  le 
sympathique  du  lapin,  qu'il  eut  cM6  soumis  ou  non  a  des  experiences 
anterieures,  a  produit,  pendant  tout  le  temps  de  son  passage  (trois  minu- 
tes), nn  resserrement  considc'ralde  des  vaisseaux  suivi,  aprtis  la  suspension 
de  I'experience,  d'une  dilatation  6norine  des  vaisseaux,  qui  a  persiste 
longtemps  aprt!s  I'exp^rience. 

Les  courants  galvaniques  interrompus  que  Ton  fait  passer  dans  le 
grand  sympathiijue  agissent  sur  les  vaso-moteurs  gangUonnaires  de  la 
mOme  maniere  que  les  courants  d'induction. 

11  ressort  done  des  experiences  pr6cedentes  ; 

Qu'un  courant  continu  constant  dirig6  sur  le  grand  sympathique 
cervical  mis  a  nu,  chez  un  lapin,  et  dont  rexcilabilit^  ne  vient  pas 
d'etre  plus  ou  moins  6pnis6e  (soit  par  I'^lectrisation  dans  des  expe- 
riences anterieures,  soit  par  des  liraillements  ou  par  une  longue 
exposition  h  Fair,  produit,  de  m^me  qu'un  courant  d'induclion 
dont  la  force  est  ^quivalente,  c'est-^-dire  extr^mement  faible,  un 
leger  resserrement  des  vaisseaux  qui  en  reQoivent  I'innervation; 

Que  ce  m^me  courant  arrivant,  comme  dans  rexp^rience  pr^- 
c6dente,  avec  une  force  ^quivalente,  a  un  nerf  sympathique  d^j^ 
plus  ou  moins  epuis6,  ne  pent  plus  provoquer  le  resserrement  des 
vaisseaux,  mais  seulemenl  leur  dilatation  moder^e  ; 

Qu'un  courant  d'induction  puissant,  localise  dans  le  sympa- 
thique, produit  un  resserrement  considerable  des  vaisseaux  placds 
sous   I'innervation   du   sympathique,  resserrement  suivi,  apres 
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'experience,  d'line  dilatation  6norme  qui  persisle  assez  longtemps, 
it  qu'un  puissant  courant  galvanique  intermittent  agit  de  la  m3me 
nani^re ; 

Enfin,  comme  corollaire  des  faits  precedents,  que,  conlrairement 
icertaines  assertions,  les  courants  constants  continus  et  les  cou- 
•ants  d'induction,  k  doses  equivalenles,  exercent  une  action  iden- 
ique  sur  le  sympalhique  ou  sur  les  vaso-moteurs  constricteurs. 

§  III.  —  JSur  quel  ordre  de  iierf!»  ag^it  la  faradisation  loealisee 
pour  actlTcr  les  circulations  locales. 

I.  —  SUR  LES  NEP.KS  CONSTRICTEURS  VASCCLAinES  ? 

A.  Ramifications  du  nerf  sympathique  accompagnant  les  arterioles, 
excitees  par  la  faradisation  loealisee.  —  L'^lectrisaiion  loealisee  (la 
faradisation  loealisee,  ou  la  galvanisation  loealisee  par  courants  in- 
terrompus)  est  la  seule  m^thode  qui  permelte  d'exciler  directement 

'les  ramiflcations  du  grand  sympathique,  destinies  aux  muscles  des 
membres  et  de  la  surface  du  tronc. 

11  est  en  efTet  d6montr6  par  I'analomie  microscopique  que  les 
ramifications  de  ce  nerf  accompagnent  les  arterioles  presque  jus- 
que  dans  leurs  dernieres  divisions  et  qu'on  les  trouve  accolees  aux 
capillaires  de  la  seconde  varieie.  Ce  fait  anatomique  a  ete  decouvert, 

I  en  1856,  par  M.  Ordonez  (1),  et  confirme,  en  1865,  par  mon  ami 
M. Gimberl(deGannes)  (2),rundes  Aleves  lesplus  distinguds  deM.  le 
professeur  Ch.  Robin,  dans  un  excellent  M^moire  auquel  j'emprunte 

j  ia  figure  3i. 

Dans  cette  figure,  on  voit,  au  niveau  des  anastomoses  des  capil- 
laires arteriels,  les  nerfs  presenter  des  ganglions  G,  desquels  partent 
f  denouveauxfilelsqui  serepandentsurles  capillaires,  et  seterminent 
en  pointe.  lis  sont  alors  reduits  h.  Telat  de  fibres  de  Remak  Isoldes  R. 

On  congoitdonc  que,  par  Teiectrisalion  musculaire  loealisee,  qui 
consiste  h.  promener  sur  tons  les  points  de  la  surface  des  muscles 
les  rheophores  humides,  aussi  rapproch^s  que  possible  I'un  de 

(1)  M.  Ordonez  a  montri^  sur  de  belles  preparations  microscopiques  les  vaso-mo- 
teurs accompagnant  les  vaisseaux  artt^riels  dans  leurs  dernitires  ramifications.  Get 
histologiste  les  a  presque  suivis  jusqu'^  leur  terminaison  dans  leurs  capillaires  de  la 
seconde  vari6tt5.  II  a  constats,  chez  I'homme,  ce  fait  anatomique  important,  sur  les 
petites  artferes  de  la  ratine  et  du  cervelet  ;  il  I'aurait  dgalement  trouve,  m'a-t-il  dit, 
sur  les  artt5rioles  des  autres  organes,  s'il  lui  avait  (5tt5  possible  de  les  isoler  aussi 
facilement.  La  decouverte  de  M.  Ordonez  a  6i6  annonc^e,  en  1865,  par  M.  G.  Pou- 
chei  {Rapports  du  grand  sijmpathique  avec  le  systeme  capillaire,  legon  faite  au  Mu- 
seum d'histoire  naturelle,  Revue  des  cours  scieniifiques ,  etc.,  p.  709).  — Pour 
fetre  (Equitable,  je  dois  ajouter  qu'i  cette  6poque,  M.  Schweigger,  de  Berlin,  avait 
ddcouvert  le  mfime  fait  anatomique,  les  arterioles  de  la  choroide  et  de  la  ratine 
de  riiomme. 

(2)  Gimbert,  Structure  et  texture  desarteres.  Thfese  de  Paris,  18G5. 
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Tautre,  et  h  produire  des  recompositions  ^lectriques  dans  T^pais- 
seur  des  muscles,  h  differenles  profondeurs,  en  faisant  varier  I'in- 
lensit6  du  courani,  on  comprend,  dis-je,  que,  par  cette  m^thode 
d'electrisation,  on  puisse  porter  directement  rexcitalion  dans  les 
vaso-moteurs  qui  accompagnent  les  arteres  jusque  dans  leurs  divi- 
sions en  capillaires  de  deuxieme  vari6l6. 


Fig.  34-.  —  Yaso-moteurs  accompagnaut  les  capillaires  de  la  muqucusc  palatine  de  la  grenouille 

(d'apres  Gimbert)  (*). 

B.  Tonicite  des  constrnctenrs  vascuioires  avgmentee  par  relectrisa- 
tmi  localisee.  —  L'exp^rimentation  dcmontre  que  le  grand  sympa- 
Ihique  est  tres-excitable  (au  moins  dans  la  region  cervicale),  et  que 
son  incilabilit6  est  vite  ^puis^e.  Ainsil'on  a  vu  plus  haul 'que,  sous 
rinfluence  d'un  courant  d'induction  ou  d'uncourant  continu  m(3me 
faible,  il  s'esl  produit  un  resserren^ent  des  vaisseaux  (bienlOt  suivi 
de  leur  dilatation  qui  a  persist^  quelque  temps  apres  rexcitation 
(Voy.  Experiences,  p.  3).  Cette  dilatation  des  vaisseaux  est  consi- 
deree  avec  raison  comme  un  ^tat  paralytique  des  vaso-moteurs,  d*ou 

i*)  C  -vaisseaux  capillaires.  —  N,  nerf  -vaso-moteur.  —  G,  G,  G,  ganglions  formant  les 
branches  nerveuses  au  niveau  des  anastomoses  des  capillaires  arterielles.  —  R,  Fibre  de  Remak 
isol^e  et  termin(5e  en  pointe. 
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^sullenl  un  afflux  du  sang  etune  616vation  de  lemp^ialurede  la  r6- 
ion innerv^e ;  aussi  a-l-on  appel6 cei^Ul  Jiypei'emie neuro-paralytique, 
Mais  I'espece  d'aflaiblissemenl  de  la  tonicity  vasculaire,  qui  esl  le 
ireiuier  effel  de  la  faradisation  localisee,  n'est  que  momentan6  ; 
3st  bienl6t  suivi  d'une  reaction.  En  effet,  robservalion  clinique  el 
surtout  lesr^sultats  therapeutiques  que  j'ai  oblenus,  tendent  h  prou- 
der que  finalement  et  en  dernier  ressort,  la  force  tonique  des  vais- 
seaux  est  augmenl^e. 

G'est  du  moins  ce  dernier  but  th^rapeutique  que  je  m'efforce  et 
jue  Ton  doit  se  proposer  d'atleindre,  lorsque,  dans  le  trailement  des 
:3aralysies  atrophiques,  rexcilalion  6lectrique  est  dirig^e  sur  les 
^aso-moteurs  ganglionnaires.  II  est  en  effet  d6monlr6,  par  I'obser- 
'ation  clinique  et  par  I'exp^rimentation,  que  I'byperdmie  neuro-pa- 
'alylique  est  un  6tat  morbide  qui  s'observe  dans  les  paralysies 
itrophiques,  cons6cutives  aux  16sions  des  centres  c^rebro-spinaux 
it  des  troncs  nerveux.  11  est  rationnel  d'en  d(5duire  que  tout  agent 
jui  augmentera  I'hyperemie  neuro-paralytique  aggravera  eel  6tat 
)athologique.  Or,  c'est  justement  le  contraire  que  j'ai  observe, 
orsque,  par  la  faradisation,  j'ai  gu6ri  des  paralysies  atrophiques 
nui  s'etaient  pr6sent6es  k  moi  dans  ces  conditions.  J'ai  vu,  en  effet, 
I  Uors  sous  I'influence  de  ce  traitement^  la  coloration  de  la  peau  et 
la  nutrition  du  niembre  paralyse  revenir  en  pen  de  temps  k  leur 
^tat  normal,  en  m6me  temps  que  la  paralysie  s'ameliorait ;  j'en  ai 
one  conclu  que  la  force  de  la  tonicite  vasculaire  avait  ete  aug- 
lentee,  dans  ces  circonstances,  par  la  faradisation  localisee.  En 
somme,  ce  fait.clinique  appreiid  qu'au  point  de  vue  th^rapeutiqne, 
Dn  doit  prendre  pluiOt  en  consideration  Taction  secondaire  et  de- 
[initive  de  I'electrisation  que  ses  effets  imm6dia(s. 

C.  Circulations  locales  activees  par  la  faradisation  localisee.  —  Tel 
I'a  pas  6te,  on  I'a  vu,  le  raisonnement  de  ceux  qui  atlribuent  au 
3onlraire  Taction  th^rapeulique  de  I'electrisation  sur  la  nutrition 
iu  leger  elat  d'hyperemie  neuro-paralytique  qui  se  produit  sous 
['influence  d'un  faible  courant.  Pour  traduire  leur  opinion  en 

!)r6cepte,  on  pourrait  dire  :  I'hyperemie  neuro-paralytique  etant 
m  des  phenomenes  morbides  des  paralysies  atrophiques  par  lesion 
le  certain  centre  nerveux  ou  des  nerfs,  pour  gucrir  cet  6lat  mor- 
ipide  on  doit  augmenter  cette  hyperemie  neuro-paralytique.  Afin 
jfTatlenuer  sans  doute  ce  qu'il  y  a  de  paradoxal  dans  leur  opinion, 
ilsont  altere  la  signification  physiologique  du  fait  experimental  sur 
lequel  ils  se  sonl  appuyes,  en  souleuimt  que  I'activite  de  la  circula- 
iion  a  lieu  sous  Cinflaence  de  Vaction  du  courant  sur  le  sympathique. 
!|  Pour  accepter  cette  theorie,  il  nous  laudrait  oublier  les  experien- 


(I)  Memoire  de  185?. 
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ces  qui  demontrent  que  celle  sorle  d'hyperemie  neuro-paralytique 
des  vaso-moleurs  est  passive ;  que,  par  elle-m6me,  elle  est  impuis- 
sante  surla  nutrition.  Rappellerais  je  I'exp^rience  de  Snellen  (1),  tant 
de  Ibis  r^p^t^e  depuis  lors,  qui  ^lablit  ce  fait  d'une  maniere  irrecu- 
sable. J'ai  vu  ce  fail  confirm^  par  I'observation  clinique;  je  me  re- 
serve en  effel  de  relater,  par  la  suite,  un  cas  dans  lequel  une 
hyperemie  neuro-paralylique,  consecutive  k  une  lesion du  sympa- 
thique  cervical,  a  pu  singer  ^  un  haut  degr^,  pendant  deux  an?,  dans 
la  conjonclive  et  les  vaisseaux  d'un  ceil,  sans  y  modifier  I'etat  anato- 
mique  des  parties  hyperemiees,  sans  y  produire  le  moindre  exsudal, 
tandis  qu'une  conjonctivile  survenue  du  c6l6  oppose,  conscculive- 
ment  k  un  courant  d'air,  avait  provoque  rapidementune  vive  inflam- 
n:iation  avec  un  peu  de  suppuration. 

On  ne  saurail  cependant  m6connaitre,  dans  les  cas  de  gu^rison  de 
paralysie  atropbique  de  cause  traumatique  et  spontanee  des  nerfs, 
ou  de  la  moelle,  dont  j'ai  dejk  relate  des  exemples,  I'influence  de 
la  faradisation  su.r  I'activite  des  circulations  locales,  sur  la  nutri- 
tion des  muscles,  et  sur  la  nutrition  generale  du  membre  excite. 

Mais  comment  expliquer  cette  action  therapeutique  ?  Je  ne  pou- 
vais  I'attribuer  h  une  sorte  de  gymnastique  imprimee  aux  muscles 
par  !a  faradisation,  puisqu'ils  avaient  perdu  leur  irritabilite  electri- 
que.  Je  ne  croyais  pas  non  plus  que  Pexcitation  seule  des  fibres 
nerveuses,  qui  president  k  la  motriciie  et  k  la  sensibilite,  avait  pu 
produire  ces  resuUats.  II  etait  done  de  loule  evidence,  pour  moi, 
que  la  faradisation  musculaire  directe  avait  active  la  circulation 
capillaire  (les  circulations  locales)  et  la  nutrition;  aussi  n'ai-je  pas 
neglige  de  signaler  ce  dernier  fait  eiectro-therapeutique  et  de  le 
faire  ressorlir  encore  davantage,  dans  mon  Traite  d'electrisatmi  lo- 
calisee.  Maisje  m'etais  borne  jusqu'alors  k  exposer  empiriquement 
ies  resultats  de  Tobservalion  clinique,  la  science  n'eiant  pas  alors 
assez  avancee  pour  oser  en  proposer  une  theorie  quelconque. 

Quel  en  etait  le  mecanisme?  En  d'autres  termes,  par  quel  ordre 
de  nerfs  avais-je  ainsi  active  la  circulation  capillaire  et  la  nutrition? 

G'est  en  tremblant  que  j'aborde  cette  question.  En  elTet,  dans 
toutes  mes  recherches  anierieures  sur  la  physiologic  des  mouve- 
ments,  les  problemes  que  j'ai  eus  k  resoudre  Tout  tonjours  ete  avec 
le  parfait  accord  de  I'analomie,  de  Texperimentation  eiectro-mus- 
culaire  etde  I'observation  clinique.  Au  contraire,  dans  la  nouvelle 
voie  oh  je  vais  m'engager,  je  ne  pourrai  faire  un  pas,  sans  marcher 
d'hypothese  en  hypolhese,  tout  en  m'appuyant  sur  les  magnifiques 
decouvertes  de  I'experimentation. 

(l^  Snellen,  Arch,  filv  die  hollandische  Beitrwje  zur  Natur  und  Ueilkundey 
1867,  V.  1,  p.  206. 
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II.  —  SUR  LES  NERFS  QUI  ACTIVENT  LRS  CIRCULATIONS  LOCALES? 

k.Conp  d'ceil  historique .  —  La  section  du  grand  sympathique, 
faite  en  17^27,  pnr  Pourfour-du-Pelit  (I)  est  le  fait  fondamental  qui  a 
servi  de  point  de  depart  a  de  nombreuses  reclierches.  Outre  le  res- 
serrement  de  la  pupille,  Pourfour-du-Petit  avait  aussi  remarqu4  que 
les  vaisseaux  de  la  conjonctive  perdaient  de  leur  ressort  et  s'emplis- 
saient  de  sang, cons^cutivemenl  a  cetle  section.  —  En  1840^  M.  Stil- 
ling (2),  qui  avait  aussi  reconnu  Paction  du  systeme  ganglionnaire  sur 
la  contractility  des  vaisseaux,  a  appele  vaso-mofeurs,  les  nerfs  sp6- 
ciaux  qui  les  animent.  M .  CI.  Bernard  a  annonc6  dans  differentes 
publications,  en  1851  el  en  1855,  ce  grand  fait  physiologique,  h 
savoir,  que  la  section  du  grand  sympathique  cervical  est  cons- 
tamment  suivie  d'un  afflux  de  sang  considerable  dans  les  parties 
de  la  tete  auxquelles  ce  nerf  se  distribue  (3).  —  M.  Brown-Sequard 
a  d^couvert,  en  1852,  que  la  galvanisation  du  grand  sympathique 
produit  au  conlraire  le  resserrement  des  vaisseaux  et  I'abaissement 
de  temperature,  et  consequemment  que  le  phenomene  principal 
decouvert  par  M.  CI.  Bernard  elait  du  k  la  paralysie  des  vaisseaux 
sanguins  (4).  — Troisou  quatre  mois  plus  lard,  M.  CI.  Bernard,  ne 
connaissant  pas  cetle  publication  de  M.  Brown-S^quard,  a  annonc^ 
le  m^me  fait  k  la  Soci6te  de  biologic  (5),  —  M.  Ludwig  a  eu,  le 
premier,  I'id^e  d'irriter  des  nerfs  glandulaires,  et  surloul  la  glande 
sous-maxillaire,  dont  il  mil  k  nu  les  vaisseaux  principaux  avec  son 
rameau  nerveux,  apres  avoir  isol(^  le  conduit  de  Warton_,dans  lequel 
une  canule  etait  intrcduite,  afin  d'observer  Pecoulement  de  la  sa- 
live.  L'excitation  de  ce  nerf  produisit,  dans  un  court  espace  de 
temps,  un  6coulement  extraordinaire  de  ce  liquide,  en  quantity  su- 
p^rieure  k  son  volume  (M.  Ludwig  m'a  rendu  temoin  de  celte 
belle  experience,  h  Vienne,  ou  je  me  trouvais,  en  1856,  au  congres 
des  naturalisles).  — M.  Maurice  Schiff  a  inslitu^,  des  1851,  une  s^rie 
d'experiences  sur  la  corde  du  lympan,  en  vue  de  demonlrer  que 

(1)  Pourfour-du-Fetit,  Memoire  dans  lequel  il  e'^t  dimontre  que  les  nerfs  intercos- 
iaux  fournissent  des  rameaux  qui  portent  des  esprits  dans  les  yeux  [Mem.  de  rAcad. 
des  scienc.  Paris,  1727). 

(5)  Stilling,  Physiol,  pathologische  und  med.  practische  Untersuchungen  iiber 
Spinal -irritation.  Leibsig,  1840. 

(3)  Voy.  les  Comptes  rmdus  de  la  Sociele  de  biologie^  dt5cembre  1851.  —  {Gazette 
medicate  de  Paris,  1852,  p.  74,  Comptes  rendus  de  VAcademie  d:s  scimces^  seance 
du  29  mars  1852.  —  Recherches  experimentales  sur  le  grand  sympnVnque  et  spe- 
cialement  sur  Vinfluence  que  la  section  de  ce  nerf  exerce  sur  la  tenipera'ure  ani- 
male.  Paris,  1854). 

(4)  Voy.  Philadelphia  medical  examiner^  aout  1852,  p.  489. 

(5)  Voy.  Comptes  rendus  de  la  Societe  de  biologic  [Gazette  mMicale,  1853, 
p.  71). 
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lous  les  nerfs  salivaires  ne  sont  pas  contenus  dans  les  filels  pro- 
pres  du  trijumeau  (lingual),  mais  qu'ils  lui  viennent  peul-6lre  de 
son  anastomose  avec  le  facial  (la  corde  du  lympan)  (1).  Des  recher- 
ches  ont  6l6  r^p^t^es,  avec  les  m6mes  resultats,  par  beaucoup 
d'auleurs.  Mais  c'est  k  M.  CI.  Bernard  que  revienl  tout  I'honneur 
d 'avoir  d^couvert  le  mdcanisme  Hel  de  cerlaines  circulations  lo- 
cales, en  montrant  que  les  vaisseaux  sont  places  sous  la  dependance 
de  nerfs  conslricleurs  et  de  nerfs  dilatateurs  qui  se  moderent  mu- 
tuellement.  En  1856,  il  a  fait  voir  qu'en  excitant  la  corde  du  tym- 
pany on  provoque  dans  I'organe  ou  elle  se  rend  (la  glande  sous- 
maxillaire)  une  suractivite  de  la  circulation  capillaire  et  une  dilatation 
des  petites  arthres  telles,  que  le  sang  circule  dans  les  veines  avec 
toutes  les  apparences  du  sang  art6riel.  II  a  montre,  en  outre,  que 
d'autres  nerfs  allant  aux  arleres  de  la  face  ont  (^galement  la  pro- 
pi'i{'te  de  dilater  ces  vaisseaux  (i2). 

B.  Opinion  deM.  CI.  Bernard  en  faveur  de  la  dilatation  active  des  vais- 
seaux.—  Pour  ce  qui  a  trail  a  I'influence  Iherapeutique  de  la  faradisa- 
tion localisee  surl'activit^  des  circulations  locales,  j'en  ai  ignore  le 
m^canisme,  jusqu'a  ce  que  notre  grand  physiologiste,  M.  CI.  Bernard^, 
apr6s  avoir  concouru  si  puissamment  a  faire  connaitre  Taction  pro- 
pre  du  grand  sympathique,  entrant  dans  une  nouvelle  voie  de  d6- 
couverles,  eut  demonlr^,  surtout  par  ses  experiences  sur  la  corde 
du  tympan,  que,  contrairemenl  k  ce  nev^  constricteur  des  vaisseaux, 
d'autres  nerfs,  quand  ils  sont  excites,  produisent  la  dilatation  des 
vaisseaux^  qu'ils  sont  cn  cons6quence  dilalaleurs  desartcres  et  acce- 
lerateurs  de  la  circulation  capillaire. 

S'ilesi  vraiqu'enlre  les  mains  de  M.  CI.  Bernard,  I'expdrimenlation 
n'a,  jusqu'a  ce  jour,  monlre  les  deux  ordres  de  nerfs  vasculaires 
(les  constricteurs  et  les  dilatateurs),  que  dans  les  arterioles  de  cer- 
laines glandes  el  dans  celles  de  la  face,  on  ne  saurail  meconnaitre 
que  son  genie  lui  a  fait  enlrevoir  que  la  dilatation  active  des  vais- 
seaux doit  etre  gen^rale. 

Voici  dans  quels  termes  il  a  exprime  celte  opinion  : 

c(  On  adn^el  en  general,  dil-il,  que  lous  les  phenomenes  qui 
suivenl  la  -section  du  grand  sympalhique  au  cou  sont  la  conse- 
quence de  la  paralysie  de  ce  nerf  et  de  la  dilatation  consecutive 
des  vaisseaux  (dilatation  ]}assive).  Celte  explication  nous  parait 
insuffisante  pour  ne  rien  dire  de  plus.  Nous  nous  sommes  assure, 
en  etlet,  qu'apres  celte  experience,  !e  sang  qui  passe  dans  le  sys- 
teme  veineux  e.^t  plus  chaud  que  celui  qui  traverse  les  arleres.  II 

(1)  Voy.  M.  Scliiff,  Ueber  molorische  Zungenloclimung  {Archiv  f.  pliysiolog. 
Heitk.,  von  Wunderlicli  uiid  Vierordt,  1852). 

(,2i  Voy.  CI.  Bernard,  Legous  sur  les  proprie'tes  pJnjsiologique^  et  les  alteraiions 
pathologiques  des  liquides  de  Vorganisme^  t.  II,  le(;ons  des  4  et  i)  juin  1868. 
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ya  done,  dans  ces  phdnomenes,  quelque  chose  deplus  qu'une  sim- 
ple dilatation  passive  des  vaisseaux,  nous  sommes  en  presence 
d'une  action  d'un  genre  different,  et  jusqu*a  pr6sent  inconnue.  La 
contraction  de  la  pupille,  apres  la  section  de  la  branche  cervico- 
c^phalique,  nest  pas  un  phenomene  passif,  mais  au  contraire  un  phe- 
nomene  actif ;  il  se  produil  ici  apres  la  section  du  sympathique  wne 
predominance  d'aclion  des  branches  ciliaires  de  latroisieme  paire. 

((  Les  variations  observ6es  dans  le  volume  du  vaisseau  paraissent 
appartenir  a  la  m6me  classe  de  ph6nomenes,  bien  qu'ici  la  con- 
traction se  produise  quand  on  excite  le  sympathique,  et  la  dilata- 
tion quand  il  est  coup6,  inversement  de  ce  qui  se  fait  pour  la 
pupille.  Ce  n'est  pas  ici  une  simple  hypothese  ;  la  dilatation  active 
des  vaisseaux  est  une  des  verites  les  plus  indiscutables  qui  soitnt  par- 
venues  a  notre  connaissance.  Nous  avons  prouve  par  des  experiences  di- 
rectes  quHl  existe  deux  ordres  de  nerfs  vaso-moteurs ,  agissant  en  sens 
inverse,  et  que  leurs  proprietes  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  mises  enjeu 
par  action  reflexe  (1). 

M.  GlaudeBernard  a reproduit  cette  memeopinion,  en  1864,  d'une 
maniere  plus  explicile  :  a  Le  systeme  vasciilaire,  dit-il,  est  soumis 
a  I'inOuence  de  deux  syslenies  nerveux  plus  ou  moins  distincts  :  le 
systeme  du  grand  sympathique  et  le  systeme  c^rebro-spinal  ;  cher- 
chons  done  quel  est  le  role  de  chacun  d'eux  et  quelle  part  doit 
16gitimement  leur  revenir,  dans  les  fails  que  nous  etudions.  Le 
premier,  c'est-a-dire  le  grand  sympathique,  joue  le  role  de  mode- 
rateur  des  vaisseai  x  ;  en  I'irrilant,  on  produit  un  resserrement  plus 
ou  m^oios  considerable  de  ces  vaisseaux,  resserrement  qui  apporte 
une  certaine  entrave  k  la  circulation,  et  par  consequent  la  ralentit. 
Au  contraire^  en  excitant  les  filets  du  c^r^bro-spinal,  on  provoque 
la  dilatation  de  ces  memes  vaisseaux.  Yoilk  tout  le  mecanisme  de 
I'influence  nerveuse.  Jivec  ces  deux  seals  anodes  d'action,  resserrement 
ou  dilatation  des  vaisseaux,  le  systeme  nerveux  gouverne  tons  lesphe- 
nomenes  chimiques  de  lorganisme  (2).  » 

Mais,  n'admettant  que  ce  qui  est  d^montre  par  I'experimentation, 
M.  CI.  Bernard  s'est  empresse  de  d6clarer  que  la  gen(^ralisation 
des  phenomenes  de  dilatation  active  des  vaisseaux  capiliaires  n'est 
jusqu'aujourd'hui  qu'une  hypothese. 

C.  Necessite  de  Vexistence  de  muscles  dilaiateurs  vasculaires,  comme 
moderateurs  des  vaso-ynoteurs  constricteurs.  —  Qu'il  me  soit  permis 
de  proposer  un  nouvel  argument  demontrant  la  necessite  d'un  sys- 
teme de  nerfs  moderateurs  des  vaso-moteurs  constricteurs. 

Je  suis  convaincu  que  toute  action  musculaire  doit  possederson 

(1)  CI.  Bernard,  Medical  Times,  t.  II,  p.  51,  lec.  1,  18C1. 

(2)  CI.  Bernard,  Influence  du  systeme  nerceux  sur  les  phenomenes  chijm'ques  de 
Vorganisme,  25e  leQon  {Revue  des  cours  scieniifi^ues,  28juin  i8G4}. 
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antagonisme,  et  que  celte  regie  pour  les  muscles  h  fibres  lisses 
comme  pour  les  muscles  strips.  De  m(5me,  en  effel,  que  parlout  ou 
j'ai  vu  I'antagonisme  faire  d^faul  dans  les  muscles  de  la  vie  animale, 
I'attitude  el  la  conformation  des  membres  ou  des  parties  mises  en 
mouvement  par  ces  muscles  ont  6le  aller6es,  de  m6me  la  conserva- 
tion du  calibre  normal  des  vaisseaux  depend  n^cessairement  d'un 
certain  ^quilibre  entre  la  force  tonique  de  leurs  constricteurs  et 
celle  de  leurs  dilataieurs.  C'est  en  effet  ce  qui  me  parait  avoir  6le 
mis  en  lumiere  par  mes  observations  cliniques. 

Si  I'on  m'objectait  que  ce  n'est  encore  qu'une  hypolhese,  je  r^- 
pondrais  qu'une  hypoth6se  qui  s'appuie  sur  I'observation  clinique 
est  bien  pres  de  la  v^rit^,  Gombien  de  fois,  par  exemple,  pour  ce 
qui  a  trait  k  mes  recherches  personnelles,  I'observation  clinique 
a-t-elle  ^clair^  la  physiologic  des  mouvements  et  devanc6  le  fait 
anatomique  !  Que  Ton  me  pcrmette  done  de  dire  brievement,  dans 
cette  note,  sur  quels  faits  cliniques  s'appuie  mon  hypolhese,  pource 
qui  a  trait  aux  vaso-moteurs  dilatateurs. 

Je  viens  de  dire  que  les  deux  ordres  de  vaso-moteurs  (les  constric- 
teurs ou  vaso-moteurs  ganglionnaires  et  les  dilatateurs  ou  vaso-mo- 
teurs c^r^bro-spinaux),  en  se  moderant  mutuellement,  me  semblent 
n^cessaires  non-seulement  au  fonctionnement  des  organes  dans 
lesquels  ils  se  ramifient,  mais  aussi  ci  la  conservation  du  calibre 
normal  des  petits  vaisseaux.  En  effet,  lorsque  I'un  d'eux  est  paralyse, 
la  circulation  locale  est  profond^ment  alter^e;  les  vaso-moteurs  gan- 
glionnaires sonl-ils  paralyses,  les  arterioles  restent  dilat^es,  inertes, 
et  le  sang  veineux  devient  rouge  :  c'est  le  contraire,  si  ce  sont  les 
vaso-moteurs  c6rebro-spinaux. 

L'observation  clinique  me  semble  d^montrer  que  la  force  des 
impulsions  cardiaques  (qui  se  fait  d'aulant  moins  sentir  sur  les 
vaisseaux  que  leur  calibre  diminue  davantage,  comme  I'a  demontr^ 
M.  Marey)  ne  modere  pas  suffisamment  la  puissance  des  nerfs  cons- 
tricteurs des  vaisseaux.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  cliniques,  en 
effet,  ou  il  semble  etabli  que  les  cornes  anterieures  de  la  moelleont 
du  etre  altdrdes  rapidement,  sans  lesion  du  systeme  ganglionnaire, 
comme  dans  la  myelite  infantile,  voici  ce  que  j'ai  observe, k  un  mo- 
ment plus  ou  moins  ^loigne  dud(^but,  dans  les  regions  qui  en  rece- 
vaient  I'innervalion  :  les  vaisseaux  se  sont  resserr^s;  le  calibre  des 
veines  cutan^es  a  diminu6;  la  peau  s'est  d^color^e  ou  cyanosee ;  la 
temperature  s'est  abaissee,  et  cela  en  m6me  temps  que  les  muscles 
s'etaient  atrophias.  Ayant  constat6  alors  que  les  baltemenls  du  coeur 
avaient  conserve  leur  Anergic  normale,  que  le  pouls  ne  s'etail  pas 
alTaibli,  j'en  ai  conclu  que  la  puissance  des  impulsions  cardiaques 
n'avait  pas  sufti  pour  neulraliser  la  force  musculaire  qui  tend  sans 
cesse  k  resserrer  les  petits  vaisseaux;  qu'elle  n'avait  paspu,  k  elle 
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seule,  conserver  leur  calibre  normal ;  en  un  mot,  que  la  force  dila- 
latrice  des  petits  vaisseaux  6lait  paralys^e. 

Je  pense  done  que.  dans  ces  cireonstances,  la  diminution  du  ca-» 
libre  des  petils  vaisseaux  s'explique  par  Taction  non  moderce  ou  pr6- 
dominantedeleurs  muscles  constricteurs,  d'our^sulte  une  isch(5mie 
'locale.  Ordinairement,  ces  lesions  de  la  moelle  et  des  nerfs  qui  en 
6manent,  produisent  primitivement  une  hyper6mie  neuro-paraly- 
iique  qui,  dans  une  p^riode  plus  avancee,  est  remplac^e  par  des 
troubles  inverses  des  circulations  locales,  c'est-^-dire  par  les  ph6- 
nom^nes  morbides  ci-dessus  decrits.  (Ne  pourrait-on  pas  attribuer 
aussi    ces  memes  troubles  de  la  vascularisalion  la  diminution  ou  la 

\  perte  de  la  contractility  ^lectro-musculaire  qui  surviennent  si  rapide- 

jijment  dans  ces  paralysies  alrophiques  ?) 

I  D.  Action  therapeutique  de  la  faradisation  localisee  sur  le  develop - 
pement  des  vaisseaux.  —  Si  tel  est  le  mecanisme  du  trouble  des  cir- 
culations locales,  observe  consecutivement  aux  lesions  inflamma- 
toires,  organiques  ou  traumaliques  de  la  moelle  et  des  nerfs  niixles, 
on  pent  se  rendre  compte  de  I'un  des  beureux  r6sultats  obtenus 

.i  par  la  faradisation  musculaire  directe. 

Le  premier  eflet  th6rapeutique  de  la  faradisation  musculaire  di- 
recte, dans  le  traitement  de  ces  paralysies,  c'est,  ai-je  dit,  la  ruh6- 

j  faction  l^gere  de  la  peau,  dans  la  region  excit^e,  pendant  le  passage 
ducourant;  puis  on  constate  bient6t  apres  I'^l^vation  de  la  tempera- 
lure,  I'augmentation  de  la  sensibility,  enfln  plus  tard  le  grossisse- 
ment^  presque  a  vue  d'oeil,  des  veines  cutanees.  J'ai  vu  souvent  ces 
ph6nomenes  persister  apres  la  faradisation,  et  aller  quelqiiefois  en 
augmentant, au  pointde  ressembler  k  une  irritation,  et  de  necessiter 
la  suspension  du  traitement  et  I'emploi  des  Emollients  (bains,  cata- 
plasmes,  etc.). 

Ce  n'est  cerles  pas  Fexcitation  des  vaso-moteurs  ganglionnaires 
qui  a  pu  produire  ces  effets  immediats;  elle  provoque^  au  contraire, 
le  resserrement  des  vaisseaux,  la  decoloration  de  la  peau  et  le  re- 
froidissement  de  la  region  excit^e.  Gons6quemment,  Thyperemie 
que  Ton  observe,  pendant  la  faradisation,  dans  ces  circonstances, 
pent  etre  consid^ree  comme  une  hyper^mie  active,  produite  par 
I'excitation  des  vaso-moteurs  dilalateurs. 

Pourquoi  les  vaso-moleurs  constricteurs  que  la  faradisation  lo- 
calisee a  du  atteindre  en  meme  temps  que  les  vaso-moteurs  dilata- 
leurs,  n'ont-ils  pas  produit  ici  le  resserrement  des  vaisseaux?  Pour 
le  moment,  je  I'avoue,  j'en  ignore  la  raison.  Je  me  borne  done  a 
constater  ce  fait. 

E.  Quel  est  le  mecanisme  de  la  dilatation  active  des  vaisseaux?  — 
a.  Saivant  M.  CI.  Bernard,  les  vaso-moteurs  dilataleurs  exerceraient 
une  action  paralysante  sur  les  vaso-moteurs  constricteurs,  par 
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rinterm6diaire  de  petits  ganglions  p6riph6riques ,  qui  se  trou- 
vent  en  grand  nombre  sur  le  trajet  des  nerfs  intraglandulaires ; 
leur  irritation  se  propagerait  jnsqu'k  ces  especes  de  pelils  centres 
moderateurs,  dont  Tactivit^  consisterait  h  enrayer  la  fonclion,  a 
prodiiire  la  paralysie  momentan6e  des  dernieres  ramuscules  ner- 
veuses  en  rapport  avec  les  muscles  vasculaires.  Pour  ce  qui  a  trait, 
par  exemple,  k  la  corde  du  tympan,  rexcitalion  de  ce  nerf  irait, 
d'apres  I'hypothese  de  M.  CI.  Bernard,  r6veiller  I'activit^  du  gan- 
glion sous-maxillaire  destine  h  moderer  ou  h  paralyser  lemporaire- 
ment  les  vaso-moteurs  constricteurs  qui  se  dislribuent  aux  vais- 
seaux  de  la  glande  sous-maxillaire. 

L'hypolhese  de  M.  CI.  Bernard  repose  sur  des  experiences  ing^- 
nieuses;  cependant,  selon  M.  Schiff,  cette  doctrine  d'une  nature  cen- 
trale  de  ganglions  p^riph^riques,  si  souvenl  invoqu^e  dans  lebut  et 
par  le  besoin  d'expliquer  certaines  fonctions  paralysanles,  repose- 
rait  sur  des  hypotheses  arbitraires.  Voici  Tobjeclion  la  plus  s^rieuse 
que  ce  physiologiste  oppose  h  I'hypolhdse  de  M.  CI.  Bernard  :  «  Si 
elle  est  jusle,  dil-il,  pour  ce  qui  a  trait  k  la  glande  sous-maxil- 
laire, elle  doit  I'^lre  aussi  pour  I'oreille  du  lapin,  ou  nous  avons 
^galement  la  possibility  d'une  dilatation  vasculaire,  produite  par 
I'irritation  direcle  des  nerfs.  Or,  on  n'a  pas  decouvert  le  moindre 
ganglion  microscopique  dans  I'oreille  du  lapin,  pas  plus  que  dans 
celle  du  chien  ni  de  Thomme  (1).  » 

b.  M.  Schiff  a  essays  de  simplifier  et  de  r^soudre  la  question  de 
m^canisme  que  nous  agitons  ici,  en  admettant  la  possibility  de  la 
dilatation  vasculaire  active  par  des  fibres  musculaires  longitudina- 
les.  Mais  on  a  pu  lui  objecter  qu'anatomiquement,  cet  instrument 
de  dilatation  n'existait  pas  (2). 

Aujourd'hui  cette  fin  de  non-recevoir  me  semble  avoir  perdu  de 
sa  valeur,  depuis  que  M.  Gimbert  (de  Cannes),  dont  j'ai  eu  deja  I'oc- 
casion  deciter  les  belles  recherches  sur  la  structure  et  la  texture 
des  arteres  (voy.  page  150),  a  decouvert,  dans  quelques  art^res,  la 
presence  de  nombreuses  fibres  musculaires  longitudinales  et  obli- 
ques entre-croisant  les  fibres  musculaires  horizontales. 

a  Leur  direction  (des  fibres  musculaires  art6rielles),  dit-il,  dans 
ses  conclusions,  est  le  plus  souvent  horizontale,  mais  elle  pent  ^tre 
oblique  el  m6me  longitudinale  (3).  » 

(0  Schiff,  Inc.  cit.,  t.  I^r,  p.  271. 

(2)  M.  Schiff  paraii  avoir  abandonn^  son  hypotlifese  de  Texistence  de  muscles  lon- 
gitndinaux,  sans  doute  k  cause  de  cette  objection.  II  a  6crit,  en  effet,  dans  one  de 
ses  leQons  :  «  Qwo'.C[\\Ql'instrumentdiQ  la  dilatation  active  (5chappe  encore  k  nosmoyens 
d'investigation,  rien  an  nionde  n'en  dthnontre  I'impossibilit^.  Tout  ce  que  nous  pou- 
vons  en  dire  provisoirement,  c'est  que,  si  le  m^canisme  de  la  constriction  est  directe- 
ment  explique  par  I'examen  microscopique  des  muscles  vasculaires,  la  dilatatim 
active  paraif  dtre  ilrangere  aux  tuniqnes  propres  des  vaisseaux  et  s'effectuer  par 
rintermediaire  des  tissus  intra-vasculaires. 

(3)  Gimbert,  loc.  cit.,  p.  80. 
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II  a  monlr6  la  direction  de  ces  fibres  dans  plusieurs  figures;  je 
iiiemprunte  seulement,  comme  example,  la  figure  35,  qui  repre- 
sente,  ^700  diamelres,  la  coupe  longitudinale  d'une  artere  ombili- 
nale  k  la  base  du  cordon.  On  voit  en  I,  /,  des  fibres  musculaires 
implant6es,  dit  M.  Gimbert,  dans  une  mali^re  amorphe,  homog^ne 
et  Iransparenle,  comme  des  grains  d'avoine  que  Ton  enfoncerait 
dans  une  masse  homogcne  et  61astique,  et  en  des  fibres  horizon- 
itales  couples  Iransversalemenf.  ,:    •  . 


Fig.  35.  —  Coupe  loiigitiiiiiuale  d'une  artcre  ombilicale  a  la  base  du  cordon.  Gros- 
sissenient,  70u  environ,  d'apres  Gimbert  (*). 

M.  Gimbert  a  rencontre  cette  disposition  analomique  dans  quel- 
ques  arleres  ;  il  s'est  r^serv6  de  la  rechercher  dans  les  capillaires  ; 
'on  comprend  que,  si  elle  6tait  g^nerale,  la  question  du  m^canisme 
de  la  dilatation  active  des  vaisseaux  serait  singulierement  simplifi^e, 
et  presqueaussi  solidement  6tablie  que  celle  des  vaso-moteurs  cons- 
tricteurs. 

L'hypothese  de  fibres  musculaires  longitudinales  destinies  h 
produire  la  dilatation  active  des  vaisseaux  est  done  r^alis^e,  au 
moins  pour  certains  vaisseaux  .Etiiquel  autre  usage  pourraient-elles 
servir,  sinon  k  raccourcir  les  vaisseaux^  et  cons^quemment  k  les  di- 
later?  N'est-ce  pas  un  fait  pbysique  6labli,  que  la  capacite  d'un  lube 
^lastique  diminue  ou  augmente,  suivant  qu'il  est  distendu  ou  rac- 
courci  longitudinalement?  Or,  les  arteres  semblent  se  preter  par 
leur  structure  k  ces  changements  de  capacity,  par  le  fait  de  leur 
allongement  ou  de  leur  raccourcissement .  Ne  sait-on  pas,  en  effet, 
que  les  6I6ments  61a&tiques  sont,  sous  la  forme  de  fibres,  la  parlie 
fondamentale,  la  gangue  de  la  tunique  moyenne,  et  qu'ils  pre- 
sentent  toutes  les  directions? 

En  somme,  malgr6  I'obscurit^  et  les  divergences  d'opinions  qui 
regnent  encore  sur  le  m6canisme  de  la  dilatation  active  des  circula- 
tions locales,  le  faitde  la  dilatation  active  des  vaisseaux  est  m^me 
anatomiquement  et  parfaitement  etabli  k  mes  yeux,  pour  quelques- 
uns  d'entre  eux  du  moins.  Ne  le  fut-il  pas,  je  dirai,  comme  M.  Scbifl  : 


{*)  Z,?,  Fibres  musculaires  longitudinales ;  t,f,  fibres  musculaires  horizontales;  E,  tunique  exter- 
nej  "SI,  tunique  moyenne ;  I,  tunique  interne. 


\GQ     CHAP.  III.  —  EXAMEN  DES  TRTXCIPALES  METHODES  d'elECTR. 

{(  II  serait  t6m^raire  de  nier  un  fait  observe,  alors  que  I'oii  n'eii 
comprend  pas  le  m^canisme.  » 

C'est  en  admettant  la  generalisation  de  ce  fait  physiologique  im- 
portant, mis  en  lumi6re  principalement  par  M.  CI.  Bernard  (la  di- 
latation active  des  vaisseaux),  que  j'ai  pu  me  rendre  raison,  non- 
seulement  de  I'hyperemie  active,  produite  immediatemenl  par  la 
faradisation  localisee,  dans  letrailement  de  la  paraljsie  consecutive 
aux  lesions  du  centre  nerveux  spinal  ou  des  nerfs  dont  ils  ^ma- 
nent,  mais  aussi  par  I'un  de  ses  principaux  resultats  th^rapeuti- 
ques,  appreciable,  dans  I'inlervalle  des  stances  de  faradisation,  k 
savoir  :  Taugmentation  de  I'activiie  des  circulations  locales,  et  de 
la  force  tonique  des  vaisseaux,  appreciable  surtout  par  la  r^appa- 
rition  du  d6veloppement  des  veines  cutan^es,  de  la  coloration  et 
de  la  temperature  normale  de  la  peau,  sans  complication  d'hy- 
peremie. 

III.  —  NERFS  AGISSANT  DIRECTEMENT  SUR  LA  NUTRITION  DES  TISSUS. 

L'augmentation  de  Taclivite  des  circulations  locales  ne  saurait 
suffire  a  I'explicalion  de  certains  etats  palhologiques.  Celte  idee 
a  germe  dans  quelques  esprits,  avant  d'etre  realisee,  en  parlie  du 
moins,  par  I'anatomie  pathologique. 

A.  Theorie  de  M.  Broivn-Sequard;  opinion  de  M.  Virchoiv.  — 
M.  Brown-Sequard  le  premier  a  formule  le  plus  netlement  cette 
imporlante  vue  de  I'esprit,  dans  des  legons  qui  ont  eie  publiees 
d'abord  en  1858  (1),  et  qui  ont  ete  reproduiles  en  1860  (2). 

((  Le  sysleme  nerveux,  dit-il,  determine  une  augmeiitalion  de 
Tattraction  exercee  sur  le  sang  par  les  tissus  vivants ;  et,  dans  ce 
cas,  le  phcnomene  est  accompagne  d'une  dilatation  des  vaisseaux 
sanguins.  Le  systeme  nerceux  acjit  alors  directement  et  primitivement 
sur  le  parenchyme  des  tissus  ))...  Ailleurs,  il  ecrit  encore  :  «  Le 
simple  fait  d'une  augmentation  ou  d'une  diminution  dans  la  quan- 
tite  du  sang  qui  passe  par  une  partie,  dans  un  espace  de  temps 
donne,  suffil  assurement  pour  expliquer  les  changements  pliysiolo- 
giques  et  quelques-unes  des  modifications  morbides  qu'on  observe 
habituellemenl  dans  la  secretion  et  la  nutrition  ;  mais  quelques  au- 
tres  etats  pathologiques  semblent  exiger,  pour  leur  production^  quelque 
cJiose  de  plus  qu'un  !>imple  changement  dans  la  quantitedu  sang. 

«  Une  inflammation,  par  exempte,  ne  pent  etre  expliquee par  une  mo- 
dificatioa  de  cette  espece ;  car  nous  voyons  qu'apres  la  section  du 
sympatliique  cervical,  une  augmentation  considerable  de  sang 
se  produit  dans  I'oeil,  dans  I'oreille,  etc.,  et  dure  plusieurs  mois 
et  plusieurs  semaines,  sans  provoquer  d'inflammalion.  li  est  vrai 

(1)  Brown-S^quard,  Systeme  nerveux  central.  Philadelphie,  J8G0,  p.  172. 


ART.  III.  —  VALEUR  TUERAPEU.  DE  LA  FARADISAT.  LOCALISEE.  161 

ue  ce  travail  morbide  (rinflammation)  se  developpe  beaucoup 
lus  facilement  dans  ces  parlies  que  dans  d'autres;  mais,  je  le  r6- 
ele^  il   ne  se  manifeste  pas  spontanement,  comme  consequence 
ure  et  simple  de  raugmentalion  dans  la  quanlit^  du  sang.  II  nous 
lut  done  admettre  que,  lorsqu'une  influence  nerveuse  agit  sur  cer- 
2ms  tissus  pour  produire  rinflammation^  la  cause  principale  de  ce  pro- 
essus  moi^bide  n'est  point  dans  raugmentalion  de  la  quantite  de  sang, 
mis  bien  dans  les  modifications  que  subissent  les  tissus  qui  produisent 
ne  plus  grande  attraction  de  sang  arteriel  (1).  » 
B.  A  peu  pres  vers  la  m6nae  ^poque,  Virchow  enseignait  aussi  que 
es  modifications  de  la  nutrition  ne  dependent  pas  directement  de 
1  quantity  plus  ou  moins  grande  de  sang  qui  circule  dans  une 
lartie.  Mais,  s'appuyant  sur  les  experiences  de  CI.  Bernard,  qui 
nontrent  que  la  section  du  grand  sympalhique  ne  peut  produire 
utre  chose  qu'une  augnaentation  de  la  circulation  et  de  la  calorifi- 
lation  locales,  sans  participation  de  la  cellule  au  travail  morbide, 
ans  inflammation,  il  s'en  est  fait  un  argument  conlre  ceux  (les 
levristes)  qui  placent  la  nutrition  sous  la  d^pendance  de  I'innerva- 
ion,  soutenant  que  les  propriet6s  des  cellules  elles-m^mes  sont  la 
;ause  essenlielle  des  phenomenes  nulritifs. 
«  L'augmentation  dans  la  nutrition  des  parties,  dit-il,  doit  bien 
plul6t  6lre  attribute  k  certains  etats  des  tissus  (irritation),  etats  qui 
I  mi  le  pouvoir  de  modifier  les  affinit^s  des  tissus  pour  les  divers  prin- 
:ipes  du  sang,  ou  bien  h  la  presence,  dans  le  sang,  de  substances 
particulieres  (substances  specifiques)  poss^dantune  attraction  toute 
^peciale  pourcerlaines  parties  du  corps  (2).  » 

On  sait  qu'un  pathologiste  distingue,  M.  Spiess,  a  soutenu,  con- 
trairement  h  M.  Virchow,  que  la  nutrition  est  toujours  sous  la  d^- 
pendance  de  I'innervalion  (3j. 

]  Quant  k  moi,  j'ai  vu  tant  de  fois  des  alterations  de  nutrition  p^- 
Iripheriques  survenir  conseculivement  k  des  16sions  de  certains 
points  des  centres  nerveux  ou  des  nerfs,  qu'il  m'a  ete  impossible 
de  meconnaitre  alors  Tinfluence  que  I'innervation  exerce  sur  la 
jnutrilion.  C'est  en  faisant  allusion  h  la  difflcuUe  d'expliquer  ces 
jalterations  de  nutrition  consecutives  aux  lesions  nerveuses,  qu'il 
jm'est  arrive  de  dire  :  si  les  nerfs  trophiques  nexistaient  pas,  il  fan- 
drait  les  inventer. 

G.  Nerfs  trophiques  de  Samuel  —  Telles  etaient  les  idees  theo- 
riques,  professees,  en  1858,  par  MM.  Brown-Sequard  et  Virchow, 
jsur  I'influence  du  systeme  nerveux,  dans  la  production  des  pheno- 

(1)  Brown-S^quard,  loc,  cit.  Philadelphie,  1860. 

(2)  Virchow,  la  Pathotogie  cellulaii^e,  etc.  Sixifeme  legon,  3  mars  1858.  3*  Edition. 
Paris,  18G8. 

(3)  Spiess,  Pathologische  Physiologie.  Frankfurt-am-Mayn,  1857.  2  vol. 
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m^nes  de  nutrition  et  de  s6cr6tion,  lorsqu'en  1860  M.  Samuel  a 
essay6  de  doniiCr,  pour  ainsi  dire,  un  corps  k  des  idees  analogues 
sur  les  points  principaux,  h.  celles  de  M.  Brovvn-S6qnard,  en  ima- 
ginant  une  description  anatouiique  et  physiologique  de  nerfs  qui 
auraient  pour  fonction  alimente?'  directement  I'activite  nutritive 
des  tissus. 

Ce  savant  observateur  a  expos^,  dans  unlivre  tres-int^ressant  (1), 
Taction  directe  et  indirecte  du  sysl^me  nerveux  sur  la  nutrition; 
11  a  recherch6  quelles  sont  les  affections  de  ce  sysleme,  quioc- 
€asionnent  des  troubles  divers;  il  a  conclu  ensuite  d'exp6riences 
faites  sur  les  animaux  et  surtout  de  I'observalion  ciiriique  k  I'exis- 
ience  de  fibres  speciales  qu'il  a  nominees  nerfs  trophiques. 

Voici  sommairement  les  faits  principaux  sur  lesquels  repose  sa 
doctrine.  —  Suivant  lui,  rinilammation  ne  pent  6tre  produlte  ni  par 
I'excitation  ni  par  la  paralysie  des  nerfs  vasculaires  ;  or,  lorsque 
les  nerfs  rachidiens  sont  irrit^s  experimentalemenl,  les  tissus  in- 
ncrv6s  par  eux  s'enflamment;  done  ces  nerfs  contiennenl  des  fibres 
sp6ciales  que  Ton  doit  appeler  trophiques.  —  L'irritalion  de  ces 
derniers  provoque  I'inflammation  aigiie,  la  proliferation  rapide  des 
cellules;  Icur  paralysie  est  suivie  de  I'atrophie  des  tissus.  —  lis  ne 
produisent  pas  de  transformations  chimiques,  ils  ne  font  qu'exciter 
ractivit6  nutritive  des  cellules  et  des  tissus.  —  Dans  les  nevralgies 
accompagn^es  d'6ruption,  Tinflammaiion  atteint  les  nerfs  sensitifs 
^t  les  nerfs  trophiques,  d'ou  simultaneity  de  la  douleur  et  du  trou- 
ble nutritif.  —  Ces  nerfs  prennent  leur  origine  dans  les  ganglions  spi- 
naux  ou  dans  ceux  qui  leur  correspondent :  le  ganglion  de  Gasser,  par 
exewple.  —  lis  ont  une  direction  centrifuge.  —  La  base,  le  principe, 
!a  cause  de  la  nutrition  est  dans  les  cellules  ;  sa  mesure  est  dans  les 
iierfs  trophiques. 

D.  —  Faits  cliniques et  anatomo-pathologiques  de  M.  Bcerensprung  et  de 
M.  Charcot  ne  realisant  quen  partie  les  idees  theoriques  de  M.  Samuel. 
—  a.  Exposition  des  faits.  — L'hypolh^se  de  I'existence  de  nerfs  tro- 
phiques a  commence  k  se  r^aliser,  en  partie  du  moins  (pour  ce  qui 
a  trait  a  la  presence  dans  les  ganglions  spinaux  de  fibres  nerveuses 
cxergant  une  action  6vidente  sur  la  nulrilion  de  la  peau)  le  jourou 
le  professeur  von  Bserensprung  a  d(^couvert  une  alteration  de  ces 
ganglions  inlerverl6braux,  dans  un  cas  de  zona  occupant  une  re- 
gion qui  se  trouvait  en  rapport  d'innervation  avec  eux  (iL). 

(1)  Samuel,  TropMschen  Nerven.  Loipsig,  18G0. 

(2)  Bserenspi  ung,  observation  XXXVI.  Alteration  de  plusieuvs  ganglions  spinaux 
et  des  7ierfs  inteixostaux  correspondants.  Zona  {Ann.  Cliante  Krank.  Berlin, 
vol.  XI,  18(53,  page  OG). 

Ce  savant  medecin  est  I'auteur  du  livre  le  plus  considerable  qui  ait  ete  publi(§, 
dans  ces  dernitres  anuses,  sur  I'lierpfes  zoster.  A  la  fin  de  son  premier  niemoire,  oii 
ii  a  r(5uni  cinquaute-cinq  nouvcUes  observations  intcressantes,  il  a  etabli,  pour  la 
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!  Observation  X.  IUsume.  —  Un  zona  sm  venu,  sans  cause  connue,  cliez 
jn  gargon  luberculeux,  ag(5  d'un  an,  s'tilendail  de  la  sixieme  a  la  neu- 
idme  cOte.  Large  de  plus  de  2  pouces,  il  commengait,  en  arrlOre,  non  loin 
e  la  ligne  mudiane,  de  la  si.vi^nie  a  la  liuilit!me  vert^bi  e,  el,  formanl  una 
emi-ceinture,  11  venait  se  terminer  exactement  sous  Tappendice  xiplioi'de. 
e  gargon  etait  gueri  complelement  de  son  zona  qui  avail  sui\i  sa  marche 
Ijgulidire,  lorsqu'il  succomba  a  la  pblhi6ie,six  seniaines  apres  le  debut  de 
i  zona.  —  Les  ganylions  spinaux  correspoiidant  aux  sixieme,  seplicme  et 
uilieme  nerfs  inlercostaux  adheraienl  fortement  d  la  paroi  du  canal  inteiver- 
bral.  Le  tissu  cellulaire,  a  leur  niveau^  presenlait  cetle  meme  rongeur  in- 
fimrnaioire,  et,  considt'r6s  dans  leur  ensemble,  ces  ganglions  avaienl 
jgment6  de  volume.  —  Le  microscope  montrait  que  le  n6vrilemme  sur- 
)ut  presenlait  des  traces  non  douteuses  de  I'inflammation.  11  n'exislaii, 
proprement  parler,  d'allt^ralion  ni  dans  les  (51(5menls  nerveux  des  gan- 
lions,  ni  dans  ceux  des  nerfs. 

Observation  XL  —  Le  fait  precedent  a  6t(5  confirm^  par  un  autre  cas 
bservt?  par  M.  Charcot,  en  18G5,  cbez  une  femme  de  son  service  de  la 
alpOtriere,  Ag6e  de  soixante-dix-huit  ans.  Dans  ce  cas,  les  ganglions 
iitervert^braux  et  les  nerfs  inlercostaux  correspondant  a  la  surface 
itan^e  envahie  par  le  zona,  ont  pr(5sente  exactement  les  memes  alte- 
ilions  analomiques  que  dans  le  precedent  (i). 

b.  Examen  critique.  —  Voici,  selon  moi,  les  deductions  h  tirer  des 
eux  fails  anatomo-pathologiques  deMM.  Bsereiisprung  et  Charcot  : 
"  rinflammalion  des  ganglions  spinaux,  caract6ris6e  analomique- 
lent  par  une  injection  vasculaire  lres-prononc(5e  el  une  prolifera- 
on  du  perinevre,  sans  lesion  de  nutrition  ou  avec  une  faible  alt6- 
ilion  des  Elements  nerveux,  produit,  dans  les  points  de  la  peau  qui 
n  rcQoivent  I'innervation,  la  legion  de  nutrition  sp^ciale  au  genre 
pster;  2°  Li  n^vralgie  qui  accompagne  le  zona  est  le  rcsultat  de 
[excitation  des  tubes  nerveux  sensibles  qui  traversent  ce  ganglion; 
hies  ganglions  spinaux  contiennent  des  tubes  nerveux  Irophiques 
le  la  peau.  Mais  ces  fails  anatomo-pathologiques  ne  confirinenl  nulle- 
lenl  la  doclrine  g6n6rale  de  MM.  Samuel  et  Beerensprung,  qui  sou- 
|2nnent  que  les  nerfs  tropliiques  prennent  leur  source  dans  les  gan- 
ions  spinaux. 

M.  Charcot,  observateur  plus  s6vere  et  n'allant  jamais  au  delk  du 

i3miere  fois  et  avant  d'avoir  recueilli  le  fait  anatomique  dont  11  a  ^tt5  question 
i  dessus,  sa  theorie  du  zona  :  «  En  resume,  dit-il,  le  zona  est  une  aflection  des 
Tties  ganglionnaires  du  systfeme  nerveux  ;  iJ  resulte  specialenient  de  rirritatioii 
is  ganglions  spinaux  ou  des  ganglions  de  Gasser.Cependant  I'irritation  sur  le  trajet 
ripli(5rique  des  nerfs  qui  contiennent,  comme  celui-ci,  des  el(5ments  provenant 
s  ganglions,  cette  irritation,  dis-je,  peut  6ire  suivie  de  I'^ruption  vesicideuse.  » 
(I)  Charcot  et  Cotard,  Alteration  (nevrite)  du  plexus  cervical  et  des  ganylious 
rrespondaiits  des  racines  spinales  posterieures.  Zona  du  cou  [MemAres  de  la 
ci^te  de  b.ologie,  l8t!5,  p.  47). 
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fait,  s'est  bien  garde  de  lirer  de  son  cas  particulier  une  conclusion 
aussi  generale. 

Ces  fails  cliniques  ne  prouvent  pas,  en  effet,  que  d'autres  parlies 
des  centres  nerveux  ne  contiennent  pas  des  nerfs  trophiques  de  la 
peau.  En  elTet,  robservalion  cliniqiie  nnonlre  que,  dans  certaines 
circonslances,  les  lesions  de  la  moelle  alterent  la  nulrition  de  la  peau 
et  du  lissu  cellulaire  sous-cutane.  Pour  ma  pari,  j'en  puis  citer  des 
exemples  recueillis  dans  ma  pratique  civile.  Ainsi,  toutes  les  fois 
que,  dans  la  paralysie  spinale  de  I'enfance,  dont  la  lesion  anato- 
mique  est  une  atrophic  et  m^me  la  destruction  des  cellules  et  la  me- 
tamorphose fibro'ide  des  cornes  anterieures  (I),  un  muscle  a  ^16 
atteint  dans  sa  nulrition,  et  dans  sa 'texture  (degenerescence  gra- 
nuleuse  ou  graisseuse),  j'ai  vu  le  lissu  cellulaire  sous-cutan6  qui  le 
l  ecouvre  s'hypertrophier  et  quelquefois  la  nutrition  de  la  peau  s'al- 
lerer  ci  des  degres  divers.  —  Ces  fails  seront  exposes  dans  le  cha- 
pitre  qui  trailera  de  la  paralysie  spinale  ou  atrophique  graisseuse 
de  renfance. 

D'autre  part,  je  ferai  observer  que  I'inflammation  des  ganglionsi 
spinaux  n'a  pas  produil  d'autre  lesion  de  nulrition  que  celle  de  la 
peau.  Comment  done  alors  expliquera-t-on  les  alterations  de 
nutrition  du  systems  musculaire  et  mSme  du  systeme  osseux,  que 
Ton  observe  cons^cutivement  k  certaines  lesions  de  la  moelle,  si, 
comme  le  pretendent  MM.  Samuel  et  Bserensprung,  les  nerfs  tro- 
phiques tirent  leur  crigine  uniquement  des  ganglions  spinaux  ? — 
J'exposerai,  par  la  suite,  des  fails  cliniques  qui  montreront,  dansi 
la  lesion  spinale  de  I'enfance,  la  nutrition  musculaire  plus  profon- i 
dement  atteinte  que  la  nutrition  osseuse,  et  vice  versa. 

On  sail  que  les  lesions  nerveuses  periph^riques  produisent  des 
alterations  diverses  de  la  peau  ;  ce  qui  prouve  la  presence  de  nerfs; 
trophiques  cutan^s  dans  les  nerfs  p(^riph6riques.  Ce  fail,  signal^ 
pour  la  premiere  fois  par  I'illuslre  chirurgien  anglais,  M.  le  pro- 
fesseur  Paget  (2),  a  confirm^  par  d'autres  observateurs.  —  Je 
me  souviens  de  I'avoir  constate  un  bon  nombre  de  fois,  mais  j'avoue 
n'y  avoir  pas  attache  assez  d'imporlance,  ou  plulot  n'en  avoir  pas 
recherche  le  mecanisme. 

Je  rappellerai  enfin  que  dans  I'ataxie  locomolrice  progressivt 
(sclerose  des  cordons  posterieurs  de  la  moelle)  el  dans  la  sclerose 
secondaire  des  cordons  lal^raux,  consecutive  a  I'hemorrhagie  def^ 
couches  oplo-striees,  on  observe  quelquefois  des  legions  de  nutri 
lion  de  la  peau  (des  escharres),  des  articulations  et  des  gaines  tendi-, 

(1)  Ce  fait  anatomo-pathologiqup^  decouvert^  en  18CG,  par  M.  Prevost,  interne  de 
TNI.  Vulpian,  vient  d'etre  confirme  j  ar  une  ncuvelle  autopsie  de  paralysie  infantilf ' 
(jiii  m'a  ete  commnniqiiee  par  M.  Charcot. 

(2)  Paget,  Suryical  pathology,  t.  I.  —  Medical  times,  18G4.  ' 


j^l^ry,^        —  VALEUR  TIIERAPEU.  DE  LA  FABADIPAT.  LOCALISKE.  165 

euses  (arthropathies).  —  Ges  fails  importanls  onl  6l6  ddcouverts  par 
I.  Charcot  (1). 

Les  laits  et  les  considerations  qui  pr(^'c6dent  me  semblent  d^- 
lonlrer  que  I'origine  des  elements  analomiqnes  des  ganglions  spi- 
aux  est  soumise  a  iine  loi  g(^n6rale  de  centralisation  qui  tend  de  plus 
n  plus  a  s'ctablir  sur  rexperiuienlation  physiologique  et  I'observa- 
on  clinique.  Ainsi,  le  grand  synipalhique  ^tait  consid6r6  comme 
ne  sorte  de  centre  nerveux  ind(^pendant  du  centre  s[)inal ;  mais  I'ex- 
^rimenlation  et  I'observation  clinique  ont  demon!r(^  que  les  lesions 
ela  moelle  et  du  bulbe  produisent,  dans  les  circulations  locales,  des 
•oubles  analogues  ci  ceux  que  Ton  observe  con^eculivement  aux 
isions  directes  du  sympalhique.  Ces  faits  prouvenl  done  I'existence 
es  fibres  nerveuses  du  grand  sympalhique  dans  ce  point  du  centre 
Dinal  ou  elles  prennent  leur  source.  De  m6me  il  est  ressorli  de 
observation  clinique  que  les  ganglions  spinaux  ne  sauraient  6tve 
Dnsideres  comme  les  centres  exclusifs  des  nerfs  Irophiques  en  g6- 
^ral,  ni  m(5me  des  nerfs  trophiques  cutan(^s;  ils  paraissent  seule- 
lent  les  tenir  plus  particulierement  sous  leur  dependance. 

E.  Considerations  anatomiques.  —  a.  Suivant  Bserensprung,  I'ana- 
)mie  demontrerait  que  les  ganglions  spinaux  seraient  des  centres 
erveux,  dont  les  cellules  unipolaires  ne  communiqueraient  pas  avec 
L  moelle  ^piniere.  II  s'appuie  sur  I'opinion  de  Rolliker  qui  a  6crit: 
En  lant  qu'il  m'a  6t6  permis  de  le  constater,  il  nexiste  dans  les 
inylions  aucun  rapport  de  contimiite  entre  les  racines  posterieures  et 
s  globules  ganglionnaires.  11  s'ensuit  que  chaque  ganglion  pent  etre 
msidere  comme  une  sowce  de  fibres  nouvelles.  Chez  I'homme  et  les 
ammiferes,  j'ai  constate  I'existence  de  cellules  unipolaires  ;  je 
'ois  m6me  6lre  en  droit  d'affirmer  que  ces  cellules  y  sont  tres- 
3nibreuses  (2).  » 

Cette  opinion  de  Kolliker  est  en  contradiction  avec  celle  des 
latomisles,  en  g6n6ral,  qui  professeut  que  la  plupart  des  cellules 
bt  deux  poles,  dont  I'un  se  continue  avec  une  fibre  de  la  moelle 
oiniere,  et  I'autre  avec  une  fibre  nerveuse  p^ripherique. 

Elle  est  en  outre  insoutenable,  en  presence  de  mes  recherches 
ono-photographiquet;.  En  effet,  sur  les  coupes  longitudinales  de 
inglions  spinaux,  que  j'ai  photographiees,  j'ai  rencontre  des  cel- 
les  apolaires,  unipolaires  et  bipolaires  ;  le  nombre  des  unes 

des  autres  predominant,   selon  les  hasards  de  ces  sections. 

(1)  Charcot,  Note  sur  la  formation  rapide  (rune  escharre  a  la  fesse  du  cotd  para 
si  dans  I'liemiplegie  recente  de  cause  cerebrale  {Archives  de  physiologie  normale 
pathologique,  t.  1, 18G8,  pp.  308-313).  —  Sur  quelqnes  arthropathies  qui  paraissent 
^pendre  d'une  lesion  du  cerveau  ou  de  la  moelle  epiniere  {idem^  pp.  161-178, 
9-400,  Pi.  6). 

(2)  A.  Kolliker,  EMments  d'hisiologie  humaine.  Structure  des  ganglions  spi- 
lux,  p.  355,  186G. 
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La  figure  36,  qui  repr^sente  une  section  longiludinale  d'un  gan- 
glion spinal  de  la  region  cervicale,  et  qui  a6l6  heliographi^e  d'apres 
une  photographic  directement  k  21  diametres,  en  est  un  exemijle. 
On  voil,  dans  celte  figure,  que  les  cellules  sont  accumul^es  en  grand 
nonribre  vers  les  parois  de  ce  ganglion  (disposition  anatomique  que 


Fig,  36.  —  Section  longitudiaale  d'un  ganjjlion  spinal  de  la  ri^gion  cervicale  photogi aphiie 
et  helii)graphi(5e  a  21  diametres. 


j'ai  rencojilr^e  sur  toules  les  coupes  longitudlnales  ou  transversales 
de  ganglions  spinaux  que  j'ai  faites).  On  remarquera  que,  du  cul6 
de  la  parol  libre  aa  de  celte  coupe  longiludinale,  presque  tautes  les 
cellules  sont  apolaires  (on  les  reconnait  h  leur  forme  circulaire), 
tandis  que  du  c6l6  oppose  bb,  qui  avoisine  la  racine  posl^rieure, 
on  voit  des  cellules  bipolaires  et  unipolaires;  on  les  reconnait  h 
leur  forme  ovalaire  en  poire).  Eh  bien  !  c'est  quelquefois  i'inverse; 
ce  qui  prouve  que  cela  depend  des  hasards  de  la  section  qui  a  6t6 
faite  an  niveau  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  telles  ou  telles 
cellules.  II  est  difficile  de  dire,  m6me  approximalivement,  quelle 
est  la  proportion  des  cellules  bipolaires  ou  unipolaires,  car  tantolle 
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lombre  des  cellules  bipolaires  est  plus  grand,  tanl6t  c'est  le  con- 
jraire ;  on  congoit  en  outre  que  telles  cellules,  qui  paraissent 
jipolaires,  dans  une  section  donn6e,  sont  peut-6tre  en  r^alite  bipo- 
aires. 

1  Plus  loin  ROlliker  dit  encore  :  «  Lors  m^me  qu'une  cellule  donne 
laissance  h  deux  prolongements,  il  ne  s'ensuit  pas  que  Tune  doive 
itre  centrip^le  et  I'autre  centrifuge ;  au  contraire,  tons  deux  se 
lirigent  vers  la  peripheric;  c'est  du  moins  ce  qu'on  voii  en  exa- 
ninantde  tres-petits  ganglions.  Stannius  lui-m6me  a  trouv6,  surles 
cellules  bipolaires,  deux  prolongements  accol^s  Tun  h  I'autre  (I).  » 

Sur  aucune  de  mes  coupes  longitudinales  de  ganglions  spinaux, 
e  n'ai  rencontre  cette  direction  p6riph6rique  des  p61es  dans  les  cel- 
jules  bipolaires.  Toujours  ces  p6les  marchaient  en  sens  contraire, 
j'un  vers  la  moelle,  I'autre  vers  la  p6riph6rie,  comme  on  en  voit 
|in  specimen  dans  la  figure  37,  calqu6e  sur  la  photographie  prise 


iG.  37.  —  Cellules  photographi(5es  et  hi^liographiees  a  200  diametres  dans  le  point  c  du  gan- 
glion spinal  photographie  a  2I  diametres  dans  la  figure  36  (*).  j 

:^ 

i'apres  nature  h  200  diametres,  dans  le  point  c  de  la  figure  35  quiy 
n  I'a  vu  plus  haut,  repr6sente  la  photographie  h  21  diametres  d'un 
anglion  spinal.  Dans  cette  figure  37,  on  voit  une  cellule  apolaire 

Ieux  petites  cellules  unipolaires  6,  b\  et  deux  grosses  cellules  bipo- 
lires  c,  c'. 

'  Toules  mes  coupes  transversales  de  ganglions  spinaux  ont  montr6 
m  certain  nombre  de  cellules  dont  chacune  6tait  mise  en  commu- 
iiication  avec  une  autre  cellule  plus  ou  moins  rapprochee  par  un 

(1)  KoUiker,  loc.  cit.,  page  357. 

I  (')  a  cellule  apolaire;  bb'  deux  petites  cellules  unipolaires;  cc'  deux  grosses  cellules  bipo- 
ures.  La  cellule  c  coupde  dans  sa  partie  moyenne  laisse  voir  son  conteau  granuleux  et  soa 
oyau,  qui  sont  masqu(ies  dans  la  cellule  c'  par  I'enveloppe  r^ticulaire. 
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prolongement  lateral,  dont  la  texture  du  moins  6tait,  en  lout, 
semblable  k  celle  des  prolongements  p6riph6riques  ou  centraux. 
Ce  prolongement  lateral,  partant  de  la  partie  moyenne  de  la  cel- 
lule, semblait  Clre  une  sorte  de  gaine  h.  noyaux  qui  se  continuaif  | 
dans  renveloppe  r^Uculaire  a  noyaux  de  la  cellule.  Je  me  crois  done  ! 
fonde  a  conclure  de  ces  fails  analomiques,  que  les  ganglions  spi-  i 
naux  conliennent  sans  aucun  doute  des  cellules  Iripolaires  dont 
deux  p61es  se  conlinuent  dans  une  Obre  cenlrale  el  dans  une  fibre 
p6riph6rique,  comme  dans  les  cellules  c  et  c'  de  la  figure  36,  el  dont 
ie  Iroisieme  a  une  direction  laterale. 

Supposons  maintenant  que  Ton  vienne  h  isoler  une  cellule  tripo- 
laire  el  que  son  pole  central  ait  6l6  rompu  dans  la  pr6paration, 
alors  elle  se  pr6sentera  avec  I'apparence  d'une  cellule  dont  les 
deux  pOles  auront  une  direction  p^ripherique,  comme  dans  les 
cellules  bipolaires  signal6es  par  Rolliker. 

En  sonmie,  il  est  demonlre  qu'analomiquement  les  cellules  des 
ganglions  spinaux  communiquent,  en  partie  du  moins,  avec  la  moelle 
^piniere,  et  qu'on  ne  saurait  considerer  ces  ganglions  comme  le 
centre  des  fibres  nerveuses  Irophiques.  —  Peut-6lre  sont-ils  dessortes 
d'organes  de  renforcement  pour  les  nerfs  Irophiques  de  la  peau  ? 

Avec  ces  donnees,  beaucoup  de  fails  cliniques  pourraient  s'expli- 
quer.  Ainsi,  I'inflammalion  de  certaines  portions  de  la  moelle  est 
suivie  non-seulement  de  I'alrophie  avec  deg<^nerescence  granuleuse 
ou  granulo-graisseuse  des  muscles  et  atrophic  des  os,  mais  encore 
d'une  I^gere  16sion  de  nutrition  de  la  peau  qui  devient  plus  ou 
moins  rugueuse,  ^cailleuse,  terreutc,  et  enfin  d'abaissement  de 
temperature  avec  hyperplasie  du  tissu  cellulaire  sous-cutan6,  au 
niveau  des  muscles  atrophias.  —  J'ai  observe  des  centaines  de  fois 
cet  ensemble  de  ph^nomenes  dans  la  paralysie  spinale  de  Tenfance 
dont  la  16sion  anatomique  cenlrale,  conslatee  dans  quelques  auto- 
psies, a  ete  Irouvee  localisee  dans  les  cornes  anterieures  (je  dirai 
par  la  suite  quelle  est  celle  lesion  anatomique) ;  2°  aux  lesions  de  nu- 
trition indiqu^es  ci-dessus  s'ajoulera  une  alteration  plus  profondede 
la  peau  :  zona,  escharre,  etc.,  lorsque  I'inflammalion  aura  alteint,  en 
m6me  temps  que  la  moelle,  les  ganglions  spinaux,  organes  de  ren- 
forcement des  nerfs  Irophiques  de  la  peau.  —  J'ai  constate  ces  fails 
un  certain  nombre  de  fois,  conseculivement  a  des  fractures  de  la 
colonne  verl6brale,  dans  lesquelles,  h  ce  niveau,  la  moelle  et  les 
ganglions  vertebraux  avaient  616  entieremenl  d6lruils,  soil  par  la 
lesion  traumalique  elle-m^me,  soit  par  I'inflammalion  consecutive. 
Je  ne  doule  pas  que  Ton  ne  trouve  ces  m^^^mes  lesions  de  nutrition 
dans  des  inflammations  spontandes  et  simultanees  de  la  moelle  et 
des  ganglions  spinaux,  lorsque  Ton  ne  negligera  plus,  comme  on 
I'a  fait  en  general  jusqu'k  ce  jour,  d'examiner  en  mfime  temps  que 


a  y  zoo  _   
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la  moelle,  I'^tat  anatomique  des  ganglions  spinaux  ;  3"  enfin  qiiand 
rinflammation  sera  lin:iit6e  aux  ganglions  spinaux,  il  se  produira 
des  all^rations  de  nutrition  localis(5es  dans  la  peau.  —  C'est  ce  que 
Ton  a  observ6  dans  les  cas  de  zona  publics  par  MM.  Bterensprung  et 
Charcot. 

b.  —  II  est  ressorli  des  faits  et  des  considerations  exposes  pr^c6- 
demment,  que  le  centre  c6r6bro-spinal  conlient  des  fibres nerveuses 
qui  activent  les  circulations  locales  et  ia  nutrition  des  tissus.  Quels 
peuvent  done  6tre  les  caracteres  distinctifs  de  ces  fibres?  Celte 
question  sera-t-elle  jamais  r6solue?  Si  elle  Test  un  jour,  ce  ne  sera 
que  par  le  concours  de  I'observation  clinique  et  de  I'anatomie  pa- 
Ihologique. 

Aujourd'hui  cependant  j'essayerai  de  la  soulever,  mais  en  n^e 
bornant  ci  signaler  un  fait  anatonai- 
que  que  mes  recherches  icono-pho- 
tographiques  m'ont  fourni  I'occa- 
sion  d'observer. 

Dans  loutes  les  sections  transver- 
sales  que  j'ai  faites,  k  diff6rentes 
hauteurs,  de  la  rriOelle  et  du  bulbe  et 
dans  celles  des  racines  ant^rieures 
et  posl^rieures,  j'ai  rencontr^  une 
multitude  de  tubes  nerveux  de 
0"",  0033  environ,  diss6min6s  par 
groupes  entre  les  tubes  moteurs  ou 
sensibles  de  0"°>,  01  k  02  et03.  Ce 
fait  anatomique  a  6t6  le  mieux  mis 
en  lurniere  par  des  photographies 
de  coupes  transversales  de  ces  dilfe- 
rentes  parties.  Les  figures  37  et  38, 
par  exemple,  ont6t6  calqu^es  sur  des  points  deces  deux  sections  (I). 
On  y  voil  en  effei  un  grand  nombre  de  ces  petits  tubes  nerveux  places 
dans  les  inlervalles  de  tubes  nerveux  beaucoup  plus  gros,  appar- 
lenant  k  des  coupes  transversales  :  1°  d'un  cordon  anterieur  du  ren- 
flement  cervical,  en  d,  figure  38,  k  200'^;2°  du  cordon  ant^ro-lat^ral 
de  la  portion  inf^rieure  du  bulbe,  en  e,  figure  38,  a  400"^;  3°  au 
niveau  du  calamus  scriptorius  en  f,  k  400*^;  4°  d'une  racine  spinale 
postdrieure  en  ^,  k  AOO^. 

Tous  les  groupes  des  petits  tubes  nerveux  dans  les  cordons  de  la 


Fig.  38.  —  Coupe  fransversale  de  tubes 
nerveux  d'un  ganfilion  sympathique  a 
200  diametres  en  ab  et  a  400  dianietres 
en  et  du  cordon  ant(^rieur  du  renfle- 
ment  cervical  de  la  moelle  a  400  dia- 
metres en  d. 


(I)  J'ai  communiqu(5  quelques-unes  de  ces  photographies  h  1' Academic  des 
sciences,  en  18G4,  et  je  hii  ai  fait  remarquer  qu'iine  quantit!^  considerable  de 
petits  tubes  nerveux,  de  0™'^,0033,  se  trouvent  disseniin^s  dans  tous  ces  points  du 
bulbe,  de  la  moelle  et  dans  les  racines  spinales  et  m^lcs  k  des  tubes  nerveux  de 
Om"',01     02  et  0,3.  ; 
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moelle  el  des  racines  anl^rieures  et  posl^rienres,  sont  loin  d'etre 
anssi  concliianls;  j'ai  choisi  ceux  qui  figiirent  en  c?,  e,  /,  dans  I'in- 
l6ret  de  ma  these. 


Fig.  39.  —  Coupe  traiisversale  de  tubes  iierveux  a  difTc^rentes  hauteurs  du  bulbe  en  e  et  /" 
et  d'une  racine  post6rieure  en  g. 

Je  ferai  remarquer  en  outre  que  ces  pelils  lubes  nerveux  offrent 
le  m6me  diametre  que  celui  des  lubes  nerveux  r(^pr6sent6s  en  a,  b,  f , 
figure  38,  qui  ont  M  calqu6s  sur  diff^rents  points  de  ganglions  sym- 
palhiques  coupes  transversalement  et  photographies  en  a  el  en  b,  h. 
200  diam^tres,  el  en  c,  k  400  diametres. 

Sonl-i!s,  en  partie^  originels  du  grand  sympathique  et  conliennent- 
ils  en  outre  des  nerfs  dilataleurs  des  vaisseaux  et  des  nerfs  Irophi- 
ques?Les  rapprochements  queje  viens  de  faire  me  conduisenici  en 
admetlre  I'hypolhese  ;  mais,  je  le  repete,  je  n'ai  pas  d'autre  preten- 
tion que  de  soulever  cette  question. 

ARTICLE  QUATRlfiME. 

DE  TA  VALF.UR  TDERAPEUTIQUE  DE  LA  GALVANISATION  PAR  COURANTS  INTERROMPUS 
ET  PAR  COURANTS  CONTINUS  DIRECTS  OU  INDIRECTS. 

§  I.  —  Mistorique  (experiences  aiieieniies). 

Les  experiences  qui  ont  e.te  failes  sur  la  question  importante  qui 
fait  le  sujet  de  ce  paragraphe,  sont  tellement  nombreuses,  qu'elles 
pourraient  fournir  le  sujet  de  plus  d'un  volume,  s'il  me  fallait  les 
exposer  avec  quelques  details.  Ne  voulant  pas  sortir  des  limiles  que 
je  suis  force  de  m'imposer,  je  me  bornerai  ci  resumer  sommaire- 
ment  les  principaux  fails  mis  en  lumiere  par  ces  experiences. 

Au  debut  de  mes  recherches,  Texcitation  galvanique,  par  cou- 
ranls  conlinus,  des  troncs  nerveux  me  paraissait  le  meilleur  procede 
d'eiectrisalion  applicable  aux  paralysies,  en  general.  Je  savais  en 
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effet  que,  ties  i795,  Alex,  tie  Humboldt  avail  ouvert  la  voie  tie  la 
galvanothcrapie  par  une  experience  qu'il  avail  faile  sur  lui-mfime  el 
qui  est  Irop  connue  pour  la  relaler  ici,  et  par  rimpulsion  qu'il  avail 
imprim^e  h  ces  recherches.  Mes  lectures  m'avaient  appris  qu'imm^- 
diatement  apr^s  la  d^couverle  de  la  pile  de  Volla,  les  couranls  gal- 
vaniques  avaienl  6t6  appliques,  en  Allemagne,  au  Irailemenl  de  quel- 
ques  paralysies  el  affections  nerveuses,  jusqu'en  1804  ou  1805  (1),  et 
que  ces  essais  th^rapeutiques  avaienl  et6  repris  en  1823  par  Aldini 
el  ensuite  parNobili  et  Malteucci. 

II  me  seniblait  que  les  d^couvertes  des  Galvani  (5),  Volla  (3), 
Riller  (4),  Alexandre  de  Humboldt  (5),  Jean  Aldini  (G),  Valli  (7), 
Lehot  (8),  et,  depuis  1827,  celles  des  Marianini  (9),  Nobili  (10), 
Matleucci  (1 1),  pouvaient,  seules,  fournir  les  61emenls  d'une  6lec- 
lrolh(5rapie  rationnelle.  Ces  travaux  apprenaienl  que  chez  les  ani- 
maux  on  peut  an^antir  ou  diminuer  rexcitabilil6  d*un  nerf,  el  en 
mfime  temps  paralyser  un  membre  plac6  sous  sa  dc'-pendance,  en 
prolongeant  pendant  un  temps  donn6  le  passage  d'un  courant  con- 
tinu  el  d'une  certaine  intensile  dans  ce  nerf;  que,  par  un  courant 
intermillent  direct  ou  inverse  (12),  dirig6  sur  ce  nerf  ainsi  modifie 

(I)  Voici  les  principaiix  auteurs  qui,  de  1797  k  1823,  ont  expdrimente  encore 
aprt'S  de  Humboldt  I'actiou  therapeutique  d'^s  courants  galvaniques:  —  Loder, 
Journal  fur  chirurgie,  t.  Ill  ;  —  Grappongiesser,  VersucJie  den  Gahanismes  zur 
Heilung  einiger  Krankheiten  auzwnvenden,  Berlin,  1801;  —  Augustin,  Versuch 
einer  vollstaendigen  system.  Gesckichte;  —  Struve,  System  der  medrAnisclien 
Electricitatfieher  mit  Riickisicht  auf  den  Galvanismus.  Breslau  et  Leipz'g,  1802. 

Ci)  Galvani,  Sur  Virrxtatnlile  hallerienne^  Memoires  communiques  ^  l  lnstitut  de 
Bologne,  9  avril  1772.  —  Sur  les  mouvements  musculaires  des  grenouiUes.  22  avril 
1*73.  —  Sur  C action  de  I'opium  sur  les  nerfs  des  grenouille^\,  1774.  —  Conimen- 
taire  De  viribus  electricitatis,  1791 . 

(3)  Volta,  Collezione  delle  opere.  Firenze,  I81G. 

(4)  V.  Ritter,  Preuves  qu'un  galvanisme  independant  accompagne  le  processus  vital 
dans  le  regne  animal.  Weimar,  1798. 

(6)  Versuche  ilher  die  gereizle  Muskel  und  Nerven  faser  ( Recherches  sur  I'excita- 
tion  des  muscles  et  des  nerfs).  Posen  et  Berlin,  1797,  t.  I,  324.  —  Experiences  sur 
le  galvanisme .  Paris,  1793. 

(())  Aldini,  Essai  the'orique  et  experimmial  sur  le  galvanisme.  Paris,  1804. 

(7)  Valli,  Le  If  res  sur  relectricit^  a  Desgenettes  et  de  Lamitrie.  1792. 

(8)  Lehot,  Mi^moire  lu     I'lnstitut,  2G  frimaire  an  IX. 

(9)  Marianini,  Memoire  sur  la  secousse  qu'eprouvent  les  animaux  au  momrnf  ou, 
ils  cessent  de  servir  d'arc,  an  moment  ou  its  cessent  de  servir  de  communicotioyi 
entre  les  poles  d''un  ^lectro-moteur,  et  sur  quelqites  autres plu'momenes  ptiysiologiques 
produifs  par  I'electricife'  (Annales  de  chim.ie  et  de  physique  de  Gay-Lussac  et 
Arago.  Pnris,  1829,  t.  XL).  —  Memoire  sur  le  phe'nomene  Mcctro-pfiysiologique  des 
alternatives  voltdiques,  c'est-ii-dire  sur  les  phenomenes  que  presentent  les  muscles 
des  animaux  recemment  tues^  si  Von  soumet  longtemps  ces  muscles  au  courant 
ilectrique  [Annales  de  chimie  et  de  physique.  Paris,  183'(,  t.  LVI). 

(10)  Nobili,  Analisi  sperimentali e  teorica  degli  effetti eiectro-fisiologici  della  rann, 
con  Uh'  Appendice  intorno  alia  natura  del  tetano,  della  paralisi  ed  al  modo  di 
curare  qneste  due  malattie  colla  elettricita.  Firenze,  1834. 

(II)  Malteucci,  Traiti  des  phenomenes  i  ectro-physiologiques  des  animaux. 
Paris,  I8i4. 

(12)  On  produit  un  courant  direct  (centrifuge,  descendant)  en  plagant  les  rheo- 
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dans  son  excitability  par  le  courant  continu,  on  pent  agir  sur  la 
contractility  ou  sur  la  sensibility;  que  Ton  peut  enfin  ryiablir  I'ex- 
citability  de  ces  n:i6mes  nerfs  en  les  fdisant  traverser  par  des  cou- 
rants  en  sens  contraires  (allernalives  vollianes). 

De  ces  faits  principaux  ytablis  par  une  s^rie  d'expyriences  faites 
sur  les  aniniaux,  Matleucci  avait  cru  pouvoir  tirer  des  deductions 
yieclro-lherapeutiques.  Je  n'en  cilerai  que  les  plus  importantes.  En 
parlant  de  I'applicalion  des  divers  couranls  galvaniques  au  traite- 
ment  des  paralysies,  cet  habile  physicien  dit  :  «  Nous  pouvons 
((  adnrietire  que,  dans  quelques  cas  de  paralysies,  les  nerfs  du  nnera- 
((bre  sont  alterys  d'une  mani^re  analogue  k  celle  qui  y  serait  pro- 
«  duite  par  le  passage  continu  d'un  courant  yiectrique.  Nous  avons 
«  vu  que,  pour  rendre  a  un  nerf  qui  a  perdu,  par  le  passage  du 
«  courant,  son  excitability  par  ce  courant,  il  faut  agir  sur  lui  avec 
((  un  courant  dirige  en  sens  contraire.  De  meine,  pour  faire  cesser  la 
a  paralysie,  on  devra  faire  passer  un  courant  en  sens  contraire  a 
c(  celui  qui  aurait  pu  le  produire.  On  voit  par  Ih  que  nous  supposons 
«  que  la  paralysie  qu'on  doit  soumettre  au  trailement  electrique  est 
((  de  mouvement  ou  de  sensibility  separyment.  Ainsi,  pour  la  para- 
«  lysie  du  mouvement,  c'est  le  courant  inverse  qui  sera  appliquy, 
« tandis  que  pour  la  paralysie  du  sentiment  on  devra  appliquer  le 
((  courant  direct.  Dans  le  cas  de  paralysie  complete,  il  n'y  a  plus  au- 
((  cune  raison  pour  se  decider  h  appliquer  le  courant  plulol  direct 
«  qu'inverse  (1).  » 

§  Iff.  —  Action  pliysiolog-ique  «les  courauts  contiiius,  directs  ou 
iiiTerses,  dirip^(>s  dans  les  nerfs  de  I'liomme,  sur  la  seusibilite 
ou  sur  la  coutractilite  musculaire. 

I.  —  MES  PREMIERES  RECHERCHES  EXPERIMENTALES . 

Je  vais  exposer  les  recherches  expyrimenlales  quej'ai  faites  dans 
I'espoir  de  pouvoir  juger  la  valeur  des  deductions  thyrapeuliques 
prycodentes. 

Avant  de  conclure  des  expyriences  faites  sur  les  animaux  k  Tac- 
tion therapeutique  des  courants  continus  appliquys  h  I'homme  ma- 
lade,  il  m'a  paru  qu'il  etait  plus  rationnel  d'examiner  si  les  phyno- 
menes  yiectro-physiologiques,  observys  dans  les  vivisections,  se 
produisent  chez  Thomme  sain.  Mais  comment  diriger  un  courant 
dans  un  nerf,  sans  le  mettre  k  nu?  Personne  n'oserait  tenter  assu- 
ryment  une  pareille  opyration,  chez  I'homme,  dans  le  but  unique  de 

pliores  sur  le  trajet  d'un  nerf  k  une  distance  de  2  ^  3  centim^itres  I'un  de  I'autre, 
le  p61e  posiiii  t^tant  rapprocht^  des  centres  nerveux,  el  le  p61e  negatif  6tant  plus 
pres  des  extremites  nerveuses.  Pour  le  courant  inverse  (centripete,  ascendant)  les 
poles  soni  intervcrtis.  Tel  a  et6  le  procedu  employe  par  les  experimcutaieurs. 
(1)  Matteucci,  loc.  cit.^  p.  26u. 
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se  livrer  a  des  recherches  scientifiques.  D'autre  pari,  I'electro- 
punclure  dans  laqnelle  raiguille  traverse  des  organes  de  nalure 
diff^renle  at  produit  des  phenom^nes  complexes,  ainsi  que  je  I'ai 
prdc^demment  d^monlr^,  ne  peut  servir  k  T^lude  de  I'aclion  des 
courants  conliniis  sur  les  troncs  nerveux. 

II  est  aujourd'hui  parfaitement  d^monlr^,  d'apres  mes  recher- 
ches, que,  sans  piquer  ni  inciser  la  peau,  on  peul  iimiler  k  volonte 
I'aclion  ^lectrique,  ou  dans  la  peau,  ou  dans  les  organes  sous- 
cutan(^s,  el  que  par  certains  proc^d6s  Texcilation  ^leclrique  peut 
arriver  dans  un  nerf,  sans  agir  sur  la  peau  qu'elle  traverse.  Cer- 
tain, des  lors,  de  Iimiler  Taction  (ilectrique  dans  les  principaux 
troncs  nerveux,  j'ai  6ludi(5,  chez  un  assez  grand  nombre  de  su- 
jets,  rinfluence  des  courants  continus  sur  la  contraclilil6  et  sur  la 
sensibility.  J'ai  agi  principalement  sur  les  nerls  median,  crural  et 
poplit^  interne  ou  externe,  en  variant  mes  experiences.  Tanlot  les 
rhdophores  ont  6t6  pos(^s  sur  le  trajet  de  ces  nerfs  dans  les  points 
ou  lis  sont  sous-cutan6s,  k  2  ou  3  centimetres  de  distance  I'un  de 
I'autre,  et  tant6tils  ont  6t6  aussi  tloign^s  que  possible,  en  mettant, 
par  exemple.  Tun  sur  le  plexus  brachial  ou  sur  le  plexus  sacr6  a 
travers  lapnroi  post(^rieure  du  rectum^  et  I'autre  sur  la  continuity  des 
nerfs.  Les  rh^ophores  ont  M  plac6s  de  maniere  h  ne  se  trouver  en 
rapport  qu'avec  la  surface  des  nerfs. 

II  est  d6montry,  par  de  nombreuses  experiences  faites  sur  des 
animaux,  qu'un  courant  continu  manifeste  son  influence  sp6ciale 
sur  la  contractility  ou  sur  la  sensibility,  selon  la  direction  dans  la- 
quelle  il  parcourt  un  nerf  dans  le  sens  longitudinal,  lorsque  I'exci- 
tability  du  nerf  a  yty  diminuye  antyrieurement  par  Taction  plus  ou 
moins  prolongye  d'un  courant  continu. 

Pour  connaitre  Tinfluence  d'un  courant  continu,  chez  Thomme 
sain,  il  faut  done  que  Texcitability  de  ses  nerfs  ait  yty  pryalable- 
nient  modifiye  par  ce  courant  continu.  Dans  ce  but,  je  me  suis  d'a- 
bord  servi  d'une  pile  a  auges  (de  Gruikshank  et  de  Wollaston),  com- 
posye  de  soixante  couples,  et  j'ai  fait  passer  dans  les  nerf>,  pen- 
dant vingt  k  Irente  minutes,  un  courant  continu,  en  les  plagant 
dans  le  circuit  de  cette  pile  et  en  me  servant  du  procydy  indiquy 
ci-dessus.  Get  essai  n'ayant  produit  aucun  resultat,  j'ai  pensy  qu'un 
courant  plus  puissant  et  plus  constant  pourrait  diminuer  Texcitabi- 
lity des  nerfs  de  Thomme ;  j'ai  employy  alors  une  batlerie  composye 
de  trente  couples  de  Bunsen,il  est  vrai  un  peu  affaibliepar  Tusage  que 
Ton  en  avail  fait  antyrieurement,  et  plustardje  me  suis  servi  d'une 
pile  de  Daniell  de  30  k  50  yiyments.  Dans  toutes  ces  expyriences, 
j'ai  toujours  eu  soin  d'yviler  la  contraction  de  fermeture  en  procy- 
dant,  comme  je  Tai  deja  dit  prycydemment  (voy.  la  note  de  la 
page  10).  Apres  vingl  h  trente  minutes  d'action  du  courant  continu 
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de  ces  piles,  quelle  qu'en  fut  la  direction,  je  n'ai  pas  remarqu^  que 
I'excitabilitd  des  nerfs  eul  diminu6.  En  effet,  les  conlraclions  des 
muscles  animus  par  ces  nerfs  6laient  aussi  energiques,  sous  I'in- 
fluence  du  courant  inlermitlent,  apr6s  qu'avant  rexp6rience  ;  en 
outre,  la  sensibility  n'6tait  pas  modifi^e,  et  les  mouvements  vo- 
lonlaires  6taient  rest6s  intacts. 

Si  ie  n'ai  pu  diminuer  artificiellement  I'excitabilitd  des  nerfs  de 
rhomme,  j'ai  eu  du  moins  I'occasion  d'observer  certaines  paralysies 
dans  lesquelles  les  nerfs  et  n:i6me  les  muscles  avaient  perdu  en 
parlie  leur  excitabilite.  Eh  bien  !  dans  ces  cas  encore^  le  courant 
continu  inverse  n'agit  pas  plus  sur  la  contractility  que  le  courant  di- 
rect sur  la  sensibility.  Ces  courants  n'abolissent  pas  I'excitability 
des  nerfs  d6ja  affectes  et  dans  lesquels  on  les  fait  passer  pendant 
assez  loiigtemps. 

En  r6sume,  chez  I'homme  h  I'yiat  normal  :  1°  un  courant  continu 
prolong^  dans  un  nerf,  pendant  vingt  h  trente  minutes,  ne  m'a  pas 
paru  diminuer  son  excilabiliiy ;  2°  lorsque  j'ai  dirig6  un  cowrant  con- 
tinu, centrifuge  ou  centripyie,  dans  un  nerf  dont  Texcitabiiity  ytait 
normale  ou  dont  Texcilabiliiy  ytait  diminuee  sous  I'inlluencede  cer- 
taines paraljsies,  j'ai  observe  toujours  les  phynomenes  habiluels, 
savoir :  des  contractions  et  des  sensations ;  jamais  I'un  ou  I'autre 
de  ces  deux  courants  direct  ou  inverse  n'a  agi  d'une  maniere  appry- 
ciable  ou  sur  la  sensibility  ou  sur  la  contractility  (1). 

Ces  resuitats  m'ont  causy  un  vyritable  dysappointement,  car  je 
m'attendais  a  observer,  chez  I'homme,  les  phynomenes  signaiys  par 
Marianini,  Nobili  et  Matteucci,  et  leurs  prydycesseurs,  dont  les  expy- 
riences  faites  sur  des  animaux  me  paraissent  cependant  des  plus 
concluantes. 

Oa  dira,  sans  doute,  que  si  j'avais  dirigy  sur  les  nerfs  de  I'homme 
un  courant  continu  plus  intense,  j'aurais  pu  diminuer  ou  anyantir 
leur  excitability.  Mais  cette  objection  pourrait  m'ytre  faile  encore, 
quand  bien  myme  j'aurais  expyrimenty  sans  succes  avec  une  bat- 
terie  plus  puissanle.  Et  qui  voudrait  tenter  une  pareille  expy- 
rience  sur  I'homme?  Qui  voudrait  se  prater  k  des  expyriences  aussi 
douloureuses,  capabiesde  produire  a  la  peau  des  vysications,  meme 
des  escharres? 

Oa  m*objectera  encore  que  je  n'ai  pas  expyrimente  dans  les 
m^mes  conditions  et  que  j'aurais  du  faire  passer  les  courants  dans 
des  nerfs  mis  h  nu.  Mais  ii  est  dy monlry,  je  le  rypete,  que  j'agis 
aussi  surement  k  travers  la  peau  que  sur  les  nerfs  dynudes  et  isoiys. 

(1)  J'ai  formule  des  conclusions  presque  seniblables  dans  un  m^moire  que  j'ai 
prt5sent(5  en  1848  k  I'AcadL^mie  des  sciences.  Mais  alors  je  n'avais  pas  encore  cssay^, 
dans  mes  experiences,  de  diminuer  rirritabilit(^  des  nerfs  en  les  soumettant  i  I'in- 
fluence  d'un  courant  continu  puissui.t. 
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Mon  proc6d6  me  parait  m6me  pr6f6rable  h.  celui  qui  a  employ^ 
par  Matteucci  et  ses  pr^d^cesseurs ;  car  la  mulilation  d'un  nerf  et 
son  contact  avec  I'air  exercenl  in^vitablement  une  certaine  in- 

i  Alienee  sur  sa  vitality  ou  sur  son  excitability. 

1 

II.  —  RECHERCHES  EXPERIMENTALES  DE  REMAK. 

Les  faits  et  les  considerations  ^lectro-physiologiqiies  que  je 
Iviens  d'exposer,  ont  fait  le  sujet  d'un  travail  public  en  iS62  (1). 
Mais,  depuis  lors,  llemak  a  de  nouveau  experiments  Taction  des 
i  courants  continus  constants  sur  les  nerfs  de  I'homme  sain  et  de 
irhomme  malade  (2);  il  a  dit  avoir  dScouvert  des  faits  eiectro-phy- 
isiologiques  qui  ne  me  paraissent  pas  dSmontrSs,  et  qui,  si  leur 
existence  Stait  reelie,  n'ont  ni  la  portSe  ni  I'imporlance  pratique 
qu'il  leur  a  donnees. 

On  savait  que  r61ectrlcit6  galvanique  jouissait  de  la  propriety  de 
provoquer  une  contraction  musculaire  h  la  fermeture  et  a  I'ouver- 
ture  du  circuit,  la  premiere  plus  forte  que  la  seconde.  On  avait 
dit  que  dans  I'intervalle  de  ces  deux  temps  le  courant  continu  ne 
produisait  pas  de  contractions.  Quant  ^  moi,  j'avais  seulement  con- 
stat6  I'existence  de  contractions  iibriliaires,  oscillatoires  et  irrSgu- 
liSres,  dans  les  muscles  du  membre  parcouru  par  un  courant  con- 
tinu, puissant  et  aussi  constant  que  possible.  J'avais  aussi  constats 
que  le  courant  galvanique  dirig6  sur  le  nerf  de  la  cinquieme  paire 
produisait  une  forte  sensation  lumineuse  a  la  fermeture  du  courant, 
une  autre  sensation  semblable  k  son  ouverture  mais  plus  faibie,  et 
entre  ces  deux  temps,  pendant  le  passage  du  courant  continu,  une 
sensation  lumineuse  appreciable  seulement  dans  I'obscurite  (voyez 
chap.  V%  p.  12).  Lorsque  j'avais  appliqu6  des  rh6ophores  humides 
sur  le  nerf  median,  I'un  au  niveau  du  bord  interne  du  biceps, 
I'autre  a  son  passage  au  pli  du  bras,  j'avais  not6,  outre  la  vive 
douleur  cutanSe  et  progressive  au  niveau  des  rhSophores,  au  point 
d'etre  bientot  intolerable,  outre  des  fourmillements  et  des  pico- 
tements  qui  se  faisaient  sentir  dans  le  Irajet  de  ce  nerf,  jusqu'k 
ses  dernieres  ramifications  dans  les  doigts,  j'avais  note,  dis-je, 
i'existence  de  ces  m^mes  contractions  oscillatoires  dans  les  muscles 
animus  par  le  median. 

Remak  a  Sle  plus  loin  :  il  a  dit  avoir  observe,  dans  des  expe- 
riences analogues  aux  miennes  et  failes  sur  le  nerf  median  de 
I'homme  sain,  avec  une  pile  de  trente  couples  de  Daniell,  des  contrac- 
tions continues  tantot  dans  les  muscles  places  sous  la  dependance 

(1)  Duchenne(de  Boulogne),  de  V Electrisation  localisee.  Paris,  1855. 

Remak,  Galvanotherapie^  traduit  de  rallemaud  en  fran^ais  par  le  docteur 
A,  Morpain.  Paris.  1800. 
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cle  ce  nerf^  tanlot  et  ordinairement  dans  les  muscles  animes  par  Van- 
to  goniste  du  nerf  median,  le  nerf  radial!  La  galvanisation  du  nerf 
radial^  praiiquee  en  plagant  les  rh^ophores  sur  les  deux  points  de 
ce  nerf  assez  61oign6s  I'un  de  I'aulre,  provoquerait  au  contraire  la 
contraction  continue  des  muscles  animes  par  son  anfagoni^te,  le  nerf 
median.  Ces  contractions  continues  ont  6t6  appelees  par  Uemak  : 
contractions  ou  7mccourcissements  galvano-toniques,  ainsi  d6nonnm^es, 
disait-il,  pour  les  distinguer  des  contraclions  toniques  ou  telaniques 
produites  par  des  courants  d'induction  ou  par  des  courants  cons- 
tants souvent  interrompus.  Ce  ph^nomene,  sur  lequel  Remak  a  ball 
line  theorie  physiologique  nouvelle  fmais  imaginaire,  commejele 
d6montrerai  par  la  suite),  forn:ie  la  base  fondamentale  de  ce  qu'il  dit 
^Ire  sa  nfi^thode  de  galvanisation. 

Je  regrelte  d'avoir  k  declarer  que  je  n'ai  pu  produire  ces  singu- 
liers  ph6nomenes  dans  les  experiences  galvaniques  que  j'ai  faites 
publiquement  sur  les  nerfs  de  rhomme  dans  mes  conferences  clini- 
ques.  Quelle  en  est  done  la  raison?  Serait-ce  parce  que  la  douleur 
cutan^e  vive  et  croissante,  au  niveau  des  points  de  contact  des 
rh^ophores,  provoque  des  mouvements  involonlaires  de  flexion  ou 
d'extension  des  doigls,  comme  si  les  sujets  voulaient  se  soustraire 
instinclivement  h  celte  douleur,  mouvements  qui  ont  M  masques 
peut-etre  par  des  contractions  galvano-toniques,  si  elles  ont  reelle- 
ment  existe.  Ou  bien  ces  dernieres  ne  se  seraient-elles  pas  d^ve- 
loppees,  dans  mes  experiences,  parce  que  j'ai  toujours  6vite  la  con- 
traction de  fermeture,  comme  je  I'ai  dej^  dit,  ou  parce  que  les 
rh^ophores  ^taient  trop  rapproch^s  Tun  del'autre?  Remak,  en 
effet,  appliquait  I'un  de  ces  rh^ophores  au  niveau  du  poignet  et 
I'autre  au  pli  du  coude,  tandis  que,  en  g^n^ral,  je  les  ai  tenus 
61oign6s  I'un  de  I'autre  seulement  de  2  ou  3  centimetres. 

D6sirant  contr6ler  ces  fails  61ectro-physioIogiques  annonc^s  par 
Remak  et  appr^cier  la  valeur  de  Texplication  qu'il  en  a  donn^e, 
j'ai  de  nouveau  galvanise  bien  des  fois  le  nerf  median,  d'apres  le 
proc^de  indiqu6  par  cet  observateur,  et  en  me  plagant  dans  les 
m^mes  conditions  que  lui.  Je  n'ai  cependant  pas  provoqu6  ces 
pretendues  contractions  galvano-toniques,  meme  apr^s  avoir  laisse 
le  courant  continu  parcourir  le  tronc  nerveux  pendant  une  minute 
et  plus,  Bien  que  j'eusse  enferm^,  selon  seS  pr^ceptes,  la  plus  grande 
longueur  possible  du  nerf  dans  le  circuit,  et  que  j'eusse  fait  passer 
un  courant  tr§s-fort  et  tres-douloureux,  je  dois  encore  declarer  que 
jc  n'ai  pas  observe  autre  chose  que  des  mouvements  involonlaires 
de  flexion  ou  d'extension  des  doigts  ou  du  poignet,  et  quelquefois 
de  flexion  de  I'avant-bras  sur  le  bras,  tels  qu'ils  s'elaient  pro- 
duits  dans  mes  experiences  anterieures,  et  qui  s'expliquent  par 
la  douleur  intolerable  qui  est  causee  quelquefois  par  Taction  lo- 
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lie  des  rhcophores  sur  la  peau.  Remak  a  reconnu  si  bien  que  ces 
lOuvements  inslinctifs  se  produisent,  dans  cetle  experience,  qii'il 
ecrit:  ((II  est,  h  la  v6rit^,  difficile  pour  beaucoup  de  personnes 
3  pouvoir  s'abstenir  de  faire  agir  leur  volont^,  de  maniere  que 
iclion  resle  priv^e  des  influences  qu'une  telle  innervation  en- 
3ndre  au  moment  de  I'entr^e  de  ce  m6me  courant  (1).  » 
J'ai  voulu,  ainsi  que  d'aulres  personnes  presentes  h  mes  confe- 
nces  cliniques  et  qui  se  sont  pr^lees  h  cetle  exp(5rience,  me  roi- 
r  contre  la  douleur  el  empficher  ces  mouvements  involontaires ; 

i  ais  alors  nous  n'avons  pas  vu  se  manifesler,  dans  les  muscles 
liim^s  par  I'antagoniste  du  nerf  excil6,  les  prelendues  contractions 
ilvano-toniques  de  Remak.  Une  fois  seulement,  dans  une  de  ces 
:p6riences,  nous  avons  constats  que  la  contraction  de  fermeture 
!  prolongeait  dans  les  muscles  places  sous  la  d^pendance  du  nerf 
6dian  excit6;  mais  ce  ph6nom6ne  n'est  pas  aussi  nouveau  dans  la 

pience  qu'on  semble  le  dire. 
((  La  formation  de  contractions  galvano-toniques,  dit  Remak  (2), 

ii  ordinairement  favorisde  par  les  m^mes  circonslances  qui  faci- 
lent  la  contraction  de  fermeture,  c'est-k-dire  une  application  subite 
L  prompte  des  rhcophores  sur  les  nerfs.  »  J'ai  observe,  en  effet,  que 
i  s  mouvements  du  poignet  et  des  doigts  qui  se  montraient  au  moment 
e  la  fermelure  du  courant,  persistaienl  quelquefois,  mais  pendant 
n  temps  assez  court  (ce  phCnomCne  a  6t6  observ6  antCrieuremenl 
ar  Ritter).  Dans  ces  circonstances,  11  y  a  certainement  une  com- 
licalion  de  phCnomenes,  k  savoir  :  la  conlraction  due  k  la  ferme- 
ire  du  circuit  et  la  contraction  produite  par  la  douleur,  ou  celle 

iii  est  provoquCe,  selon  Remak,  par  le  passage  du  courant. 

Afin  d'Cviter  la  contraction  de  fermelure,  j'ai  fait  passer  le  cou- 
int  k  travers  une  couche  Cpaisse  de  liquide,  de  maniere  que  sa 
irmeture  ne  produisit  pas  de  contraction ;  puis  j'ai  augments 
rogressivement  la  tension  de  ce  courant,  jusqu'^  ce  qu'il  fut  arrive 

son  maximum;  et  jamais  alors,  si  j^emp6chais  les  mouvements 
istinctifs  occasionnCs  par  la  douleur,  je  n'ai  observe  d'autres  con- 
actions  que  des  contractions  fibrillaires,  oscillatoires  mentionnees 
rCcCdemment,  et  occasionnCes  probablement  par  les  inegalitCs 
u  courant,  qui  se  produisent  inCvitablement  dans  I'intCrieur  des 
jiles  dites  a  courant  constant. 

En  rCsumC,  il  ressort  de  mes  propres  experiences  (faites  pour  la 
lupart  publiquemenl)  et  des  considerations  precCdentes,  que  la  pro- 
|uction  de  contractures  par  courants  continus,  contractures  dites 
ijontractions  galvano-toniques,  n'est  pas  encore  demontrCe. 

(1)  Remak,  GaJvanotMrapie.  Paris,  I860,  in-8,  p-  50. 

(2)  Remak,  he.  cit.,  p.  54. 
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Remak  atlribuait  ces  pr^tendues  contractions  galvano-toniques 
qui,  pendant  le  passage  d'un  courant  continu  a  Iravers  un  tronc  ner- 
veux,  surviennent  dans  les  muscles  animus  par  son  antagoniste, 

une  action  r^flexe  de  la  moelle,et  pensait  cons^quemnient  qu'elles 
etaient  produites  par  i'excitation  retlexe  du  nerf  sensible. 

Je  fais  gr^ce  h  mes  lecteurs  des  theories  et  des  hypolheses  hasar- 
d^es  par  Remak,  dans  le  desir  d'expliquer  des  fails  aussi  com- 
plexes, aussi  irreguliers.  G'est  cependant  snr  de  tels  fails,  sur  de 
telles  theories,  que  ce  physiologiste  a  pr^lendu  avoir  edifie  une  nou- 
velle  melhode  de  galvanisation  therapeulique !  —  J'aurai  bientot  a 
revenir  sur  ce  point. 

Oh!  certes,  personne  ne  contestera  la  nouveaut^  de  ces  theories .- 
Mais  en  quoi  done  consiste  la  nouveojtte  de  sa  maniere  d'exciler  les 
muscles  de  Thomme  par  le  courant  continu?  N'a-t-on  pas  vu  dans 
cet  article,  §§  1  et  11^  que,  dans  mes  recherches  dej^  anciennes  (et 
bien  d'autres  I'avaient  pratiqu^  avantmoi),  j'ai  fait  passer  un  cou- 
rant continu,  aussi  constant  que  possible  (20  a  25  61(^ments  de 
Bunsen  ou  30  a  50  elements  de  la  pile  de  Daniell)  dans  la  continuity 
des  nerfs  de  I'homme?  11  est  vrai  que  le  plus  ordinairement  j'ai  tenu 
mes  rheophores  sur  le  trajet  des  troncs  nerveux  et  un  pen  plus  rap- 
proch^s  I'un  et  I'aulre  que  ne  I'a  fait  Remak.  Mais  cette  petite 
difference  dans  le  proc^de  constitue-t-elle,  a  elle  seule,  une  nou- 
velle  melhode  galvano-th^rapeutique?  Et  puis,  qui  croira  qu'une  dif- 
ference aussi  minime  enire  ce  proc(^de,  employ^  par  Remak  et  le 
mien,  aitpu  donner  desr^sultats  th^rapeutiques  si  differents? 


§  III.  —  lies  tlernieres  reclierclies  sur  Paction  therapeiitique 
de  la  fifalvanisalion  par  coiirants  iiiterrompus  et  par  cuurants 
contiuus,  comparativemeiit  a  la  faratlisatiou  localisee,  dans  le 
traitement  des  affeetious  paralytiques  ou  nerYeuses. 

].   —  IllSTORIQUE  ET  CRITIQLE.  "I 

A.  Mes  premieres  recherches,  —  En  presence  des  r6sultats  negalifs 
offerts  par  les  experiences  61eclro-physiologiques  que  j'avais  faites 
sur  Taction  des  courants  continus  directsou  inverses  parcourant  les 
nerfs  de  I'homme  (voy.  §  11),  on  congoit  que  les  deductions  eiectro- 
therapeutiques  de  Matleucci  n'aient  plus  eu  de  valeur  pour  moi. 
Dans  mes  premi^jres  experiences  sur  la  valeur  therapeutique  de  la 
galvanisation,  j'ai  voulu  cependant  en  avoir  la  preuve,  en  soumetlant 
les  paralysies  du  mouvement  h  I'influence  du  courant  continu,  dirige 
comme  il  le  conseille. 

Malgre  I'observalion  severe  des  principes  de  galvanisation  mus- 
culaire  etablis  par  lui,  je  n'ai  pas  modifie  plus  heureusement  les  pa- 
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ralysies  du  moiivement,  au  point  de  vue  du  Iraitement  des  paraly- 
sies,  que  lorsqne  j'excitais  les  troncs  nerveux  dans  leiir  conliniiite, 
sans  m'astreindre  h  aucune  regie  snr  la  direction  des  conrants. 

II  est  ressorti  aussi,  de  mes  recherches,  qne  le  courant  direct 
est  completement  impuissant  contre  I'aneslhesie  mnsculaire  et 
ciitanee,  de  meme  que  j'ai  vu  ce  courant  n'exercer,  dans  I'etat  nor- 
mal, aucune  influence  speciale  appreciable  sur  la  sensibility. 

Les  considerations  critiques  que  j'ai  consacrees  k  I'inlluence  de 
la  direction  des  courants  sur  les  nerfs  de  Thomme,  soit  dans  I'etat 
physiologique,  soit  dans  I'elat  pathologique,  etaient  d'autant  plus 
n^cessaires  que  les  doctrines  de  Matleucci  et  des  physiologistes, 
en  general,  avaient  eu  du  retentissement  et  avaient  exerc6  une  in- 
fluence considerable  sur  la  pratique  de  releclroth^rapie.  En  effet, 
les  m^decins,  ceux  surtout  qui  se  livrent  a  des  recherches  scien- 
tifiques,  avaient  attache  trop  longtemps  une  grande  importance, 
pour  la  galvanisation  pratiquee,  chez  I'homme,  a  la  direction  des 
courants  dans  la  continuite  des  nert's. 

B.  Methode  de  Remak.  —  Methods  d'Hiffelsheim.  —  L'application 
th^rapeutique  des  courants  continus  6tait  g^neralement  abandon- 
nee,  lorsqu'en  1858,  Ren:iak:  a  essaye  d'en  relever  la  valeur,  en  errant 
une  melhode  de  galvanisation  dont  les  principes  fondamentaux 
sont  :  i°  de  faire  passer  dans  les  nerfs  ou  dans  les  muscles  des 
courants  ordinairement/«^?7e*'  et  quelquefois  stabiles  (1),  pendant  un 
espace  de  temps  qui  ne  passe  pas  en  general  15  minutes;  2^  de  pro- 
voquer^  selon  cet  observateur,  des  contractions  reflexes  qu'il  a  ap- 
pelees  galvano-toniques. 

Puis  est  venue  la  methode  d'Hift'elsheim  (2)  par  courants  continus 
qu'il  a  appeies  permanents,  voulant  dire,  par  la,  qu'il  faisait  passer 
dans  les  organes  un  courant  stabile  pendant  un  temps  tres-Iong- 
(une  h  plusieurs  heures). 

Tant  que  les  principes  fondamentaux  de  ces  methodes  de  gal- 
vanisation par  courants  continus  ne  serontpas  bien  arretes  et  plus 
clairement  formules,  il  sera  difticile  de  s'enlendre  sur  leur  valeur 
reelle. 

a.  D'apres  la  methode  de  Remak,  les  courants  galvaniques  sont 
appliques  avec  des  especes  d'intermittences  assez  rapprochees.  Je 
vais  le  demontrer.  Dans  les  experiences  qu'il  a  faites  a  Thfipital  de 
la  Charite,  en  1860,  tout  le  monde  a  vu  que,  lorsqu'il  faisait  passer 

(1)  On  appelle  courant  stabile^  celui  qui  est  fourni  par  ane  pile  avec  tension 
egale,  et  dont  les  rh^ophores  sont  maintenus  fixt^ment  sur  uu  nifime  point  de  la 
peau;  et  courant  labile,  celui  qui  se  degage  de  la  mtime  pile,  pendant  que  les  deux 
rh^ophores  ou  I'un  des  rheophores  glissent  sur  la  peau,  sans  rupture  du  circuit. 
Par  suire,  on  a  dit  aussi  que  les  contractions  produites  par  le  premier  sont  sta- 
biles; et  Ton  a  appel^  ^galement  labiles,  cclles  du  second. 

(2)  Hiffelsheim,  c/e*^  Applications  medicate'^  de  la  p:le  de  Volta.  Paris,  18C1. 
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le  couraiit  dans  les  nerts  muscalaires,  en  plagant  le  p61e  negalif  an 
niveau  dii  point  d'immersion  du  filel  mnsculaire,  et  le  p6ie  posilif 
sur  un  point  rapproche  de  la  moelle,  il  restait  peu  de  temps  sur 
le  nauscle  a  61ectriser  (15  k  30  secondes),  et  qu'il  ne  tardait  pas  a 
faire  glissersur  ces  muscles  les  rli^ophores  ou  I'un  des  rh^ophores 
pour  les  fixer  de  nouveau  sur  d'aulres  points.  II  provoquait  ainsi 
des  contractions  qu'il  a  appel^es  labiles.  Or,  comme  je  I'ai  dit  plus 
haut,  ces  contractions  sont  produites  par  des  especes  d'intermit- 
tences  qui  ne  diflerenl  de  celles  qui  sont  produites  par  des  intermit- 
lences  reelles  que  par  leur  moins  grande  intensite  (1) ;  c'est  aussi 
I'avis  de  M.  Rosenthal  (2).  Bien  plus,  ces  contractions  labiles  sont 
produites  par  une  veritable  galvanisation  localis^e  par  courants  in- 
termittenls,  ce  qui  ressorl  d'ailleurs  des  phenomenes  analys6s 
par  Remak  lui-m6me  :  a  Lorsque  I'excitabilile  est  suffisante,  dit- 
'( il,  ou  qu'elle  est  augment^e  artificiellement  par  le  courant,  on 
M  produit  des  contractions  labiles  en  changeant  de  place,  la  chaine 
((  ferm^e,  I'un  ou  les  deux  rheopbores,  sans  interrompre  la  com- 
«  munication  des  enveloppes  humides  avec  la  peau.  Les  fibres  du 
a  muscle  touchees  par  le  rheophore  se  contractent ^  tandis  que  celles  que 
0  le  rheophore  abandonne  se  reldchent.  Si  le  rheophore  en  mouvemenl 
((  suit,  sur  le  muscle,  le  trajet  du  nerf,  toutes  les  fibres  musculaires 
c(  du  nerf  sont  mises  en  jeu,  quand  I'excitabilile  est  forte ;  celles  qui 
((  setrouvent  placees  en  dehors  de  la  chaine  le  sontk  un  bien  moin- 
((  dre  degre;  de  sorte  qu'd  pent  paraitre  que  faction  locale  sur  les 
u  fibres  musculaires  est  pr^dominante  (3).  » 

Qui  ne  reconnait  dans  tous  ces  phenomenes  ceux  qui  sont  pro- 
pres  k  la  galvanisation  localisee  ?  Remak  lui-m^me  les  a  signal^s 
dans  les  lignes  pr6cedentes,  sans  en  comprendre  la  portee  ! 

En  somme,  chacune  des  seances  dont  nous  avons  616  tous  temoins 
a  laCharile  se  composait  d'un  grand  nombre  d'inlermittences  gal- 
vaniques  faibles  (labiles),  et  d'un  certain  nombre  de  courants  con- 
tinus  peu  prolong6s,  quiavaient  lieu  dans  I'intervalle  des  contractions 
labiles.  G'etait  done  Ik  ce  qui  constituait  pour  Remak  ou  du  moins  ce 
qu'il  appelait  galvanisation  par  courant continu!  Elc'est  ainsi  que  ses 
Aleves  ou  ses  adeptes  ont  appliqu6  cette  m6thode.  Eh  bien  !  les  resul- 
tats  obtenus  par  ces  proc6des  de  galvanisation  peuvent  6tre  attribu6s 

(1)  Remak  me  semble  I'avoir  reconnu  implicitement  dans  les  lignes  suivantes  : 
<  Jl  est  tres-important,  dit-il,  sons  le  rapport  ih<5rapeutique,  de  connaitre  les  con- 
ti  actions  labiles,  que,  le  premier,  j'ai  observees  sur  rtiomme,  ces  contractions  pro- 
\oquces  dans  le  nerf  musculaire  ou  dans  les  muscles,  sans  interruption  du  courant, 
I^ar  de  simples  oscillations  de  la  density  de  courants  d'apres  la  lol  formuli^e  par 
.  Dubois-lieymocd,  selon  laquelle  le  muscle  ri'- pond  par  une  contraction,  non-seule- 
ment  ^  I'interruption,  mais  encore  k  I'oscillation  du  courant,  »  {Loc.  cit.,p.  120.) 
Ci)  Loc.  cit..,  p.  121 . 
(3;  Hiflelslieim,  loc.  cif.,  p.  i2. 
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aussi  bien  anx  courants  galvaniques  interrompus  et  localises  qu'aux 
eourants  continus.  —  Quant  a  ses  prelendues  contractions  galvano- 
toniques,  je  me  reserve  de  d^montrer  bienl6t  qu'elles  n'ont  jamais 
exists  que  dans  son  imagination. 

b.  D'autres  exp^rimenlateui s  ont  fait  passer  les  courants  conti- 
nus d'une  mavx'xiiVQ permanente  dans  lesorganesou  dans  les  membres 
paralyses.  —  J'avais  commence  quelques  experiences  61ectro-th6- 
rapeutiques,  par  ce  proc^de  de  galvanisation,  avec  mon  ami  Aran  ; 
malheureusement  sa  rnort  pr(^matur(5e  est  venue  les  interrompre. 

Le  procdd6  employ^  babilneliement,  dans  le  m6me  but,  par  Hif- 
I'elsheim  (1)  est  assezoriginal  pour  etre  ici  rappele.  Deux  Sponges 
humides  etaient  maintenues  fix^es  sur  deux  parlies,  de  maniere  a 
repr^senter  les  exlremit^s  d'un  axe  qui  Iraversait  forc^ment  les  or- 
ganes  qu'il  voulait  influencer.  Une  petite  tige  de  platine,  au  moins 
d'un  cinquieme  de  millim^lre  de  diametre,  ^tait  maintenue  dans  la 
profondeur  de  chacune  de  ces  Sponges ;  les  liges  etaient  mises  en 
communication  avec  les  tils  conducteurs  d'une  pile  au  sulfate  de 
plomb,  h  petites  surfaces,  mais  compos6e  d'un  assez  grand  nombre 
d'el6ments  dent  I'aclion  6lectrolitique  etait  faible.  Ces  fils  en- 
roul^s  en  spirales  Etaient  assez  longs  pour  permetlre  aux  patients 
de  changer  de  place  ou  de  se  promener  dans  une  6tendue  de  plu- 
sieurs  metres,  pendant  tout  le  passage  du  courarit  continu  permanent. 

L'application  Ires-proiong^e  (une  heure  et  plus)du  courant galva- 
uique  continu  expose  la  peau  en  contact  avec  ie  rh^ophore  n^galif 
a  des  alterations  plus  ou  moins  profondes ;  j'en  ai  observe  plusieurs 
exemples  dans  la  pratique  de  cet  observateur  (2).  On  doit  done  se 
tenir  en  garde  contre  ces  inconv6nients  de  Taction  eleclrolitique 
des  courants  continus  permanenis,  qui  du  reste  peuvent  etre  evites 
en  partie. 

G,  Choix  d  faire  entre  ces  clifferentes  metliodes.  —  Dans  quel  les 
circonstances  doit-on  recourir  aux  courants  vollaiques  k  intermit- 

(1)  Hiffelsheini,  loc.  cit.,  p.  12. 

(2)  Observation  XV.  —  M.  X...,qui  m'aviiit  appele  en  consultation  avecM.  Bail- 
larger  pour  des  hallucinations  qui  le  tourmentaient  depuis  plusieurs  anuses,  et  a 
qui  je  m't^tais  refust^  de  faire  l'application  des  courants  continus,  dans  le  but  de 
Ten  d^barrasser,  s'etait  mis  entre  les  mains  d'HitYelslieim  qui  lui  avait  promis  de 
le  gu^rir.  II  lui  avait  maintenu  de  petites  t5ponges  appliqu^es  sur  chaque  tempo, 
avec  une  bande  qui  faisait  un  tour  circulaire.  Ces  Sponges  communiquaient,  comme 
je  I'ai  dit  plus  haut,  avec  une  batterie  galvanique  ci  petites  surfaces,  dont  les  ele- 
ments de  sulfate  de  plomb  etaient  nombreux  (une  soixantaine),  mais  ofTraient  pea 
de  surface.  Le  courant,  continu  permanent  passant  ainsi  pendant  vingt  a  trente  mi- 
nutes et  plus,  d'aprtjs  ses  conseils,  l'application  fut  renouvel^e  chaque  jour,  pendant 
dix  a  quinze  jours,  par  le  malade  lui-m6me  sur  un  nouveau  point  du  front.  Plus 
tard  M.  X...,  est  venu  me  montrer  son  front  orn(5  de  deux  rangs  de  cicatrices  ind^le- 
biles.  Loin  d'etre  gueri,  ses  hallucinations  avaient  augment^  de  fr«5quen3e  et  le 
portaient  au  suicide.  11  se  plaignait  tr^s-vivement  du  traitement  qu'on  lui  avait  fait 
subir  (Hitfelsheim  s'etait  imagine,  m'a  dit  M.  X  ..,  qu'avec  ce  proc(^dt5  le  courant 
avait  traverse  son  cerveau). 
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lences  plus  ou  moins  rapprochees  (courants  labiles,  on  aux  couranls 
conlinus  permanenls  (tres-prolong6s)?  h  quelle  dose  et  pendant 
combien  de  temps  doit-on  appliquer  les  courants  continus  perma- 
nenls? En  dehors  des  applications  chirurgicales,  ^leclroliliques, 
galvano-causliques,  11  n'existe  sur  ce  point  aucune  r^gle  que  Ton 
puisse  appuyer  sur  des  recherches  cliniques  rigoureuses  ou  suffi- 
santes.  II  n'en  est  certes  pas  de  m6me  de  la  faradisation  localisee 
dont  les  precedes  varies  et  clairement  formules  trouvent  des  indi- 
cations precises  ,  d^duites  d'une  longue  experimentation  ou  ob- 
servation clinique. 

Quant  k  moi,qui  ai  commence  mes  recherches  eleclro-lh^rapeu- 
tiques  par  I'application  des  courants  voltaiques  et  qui  n'ai  pas  cesse 

—  ce  que  certaines  personnes  ou  ne  savent  pas,  oubien  onl  oublie, 

—  quant  a  moi,  dis-je,  qui  ai  toujours  continu6  d'en  6tudier  la  valeur 
llierapeutique  comparativement  aux  courants  d'induction,  je  n'ai 
pas  confondii,  dans  mes  recherches,  les  courants  voltaiques  plus 
ou  moins  intermittents  avec  les  courants  voltaiques  circulant  dans 
les  organes,  d'une  maniere  permanente.  Je  suis  meme  alle,  lors- 
que  j'ai  appliqu6  le  courant  constant  permanent  (stabile),  jusqu'ci 
eviter  I'excitation  produite  par  la  fermeture  du  circuit,  en  faisant 
passer  le  courant  a  travers  une  colonne  liquide  contenue  dans  un 
tube  moderateur,  et  en  diminuant  ensuite  graduellement  I'epais- 
seur  de  cette  colonne  liquide,  apres  avoir  6tabli  le  circuit  entre  la 
pile  et  I'organe  a  exciter.  Je  n'ai  pas  neglig6  non  plus  d'exp6ri- 
menler  la  m6thode  tanl  preconis^e  par  Remak,  comparativement 
aiix  couranls  constants  permanents.  —  J'exposerai  bientot  sommai- 
rement  I'opinion  que  je  crois  pouvoir  formuler  surleur  valeur  the- 
rapeulique  d'apres  les  recherches  que  je  poursuis  depuis  186i  — 
trop  insuffisanles,  je  le  reconnais,  pour  que  je  n'aie  pas  a  faire  bien 
des  reserves. 

If.  —  APPAnElLS  ET  INSTRUMENTS  NECESSAIP.ES  A  CE  GENRIi:  DE  RECHERCHES. —  PROCEDES 
OU  METHODES  DE  GALVANISATION,  QUE  j'AI  EXPERIMENTES  DANS  MES  RECHERCHES  COM- 
PARATIVES. 

Avant  de  dire  quelles  deductions  je  puis  tirer  de  mes  recher- 
ches cxp^rimentales  sur  la  valeur  therapeutique  de  la  galvanis.i- 
tion,  comparativement  ^  la  faradisation,  il  imporle  de  faire  connailre 
les  instruments  dont  j'ai  fait  usage,  dans  I'application  des  courants 
galvaniques. 

J'ai  dit  (chap.  I")  que,  dans  mes  derni^res  recherches,  j'ai  em- 
ploye principalement  la  pile  de  Daniell  et  la  pile  au  bisulfate  de 
mercure,  et  que,  depuis  1861,  je  me  suis  servi  de  la  pile  au  sulfate 
de  plomb,  composee  de  trente  k  cent  Elements,  de  la  pile  a  petite 


^Y[T.  IV.  —  YALEUR  THERAPEUT.   DE  LA  GALVANISATION.  183 

surface  de  M.  Alph.  Mathieii  (voy.  fig.  19,  p.  61),  et  lout  recemment  de 
la  pile  portative  de  Gaiffe,  au  chlorure  d'argent  (voy.  fig.  15,  p.  57). 
kyant  d^j^  dccrit  ces  piles  et  fait  connaitre  (chap.  H,  art.  ii)  leur 
action  et  leur  valeur,  je  n'al  plus  a  y  revenir.  II  me  resle  seulement 
k  exposer  les  r6sultals  d'une  recherche  toute  recente  que  j'ai  faite, 
a  I'aide  du  voltametre  sur  faction  61eclrolitiqua  comparative  de  la 
pile  au  sulfate  de  plomb,  de  la  pile  de  Siemens  (dile  de  Remak) 
et  de  la  pile  portative  deGaiff'e.  J'ai  constats  que  Taction  electroli- 
lique  de  la  premiere  est  environ  un  tiers  moins  forte  que  celle  des 
deux  autres  (M.  Gaiffe  s'est  appliqu6  a  donner  h  sa  pile  une  action 
jelectrolitique  6galea  celle  de  Remak). 

I  II  imporle  aussi  de  d^crire  ici  quelqucs  instruments  qui  m'ont 
jfacilite  I'usage  de  la  pile  et  que  necessite  I'etude  comparative  de 
ia  galvanisation  par  courants  continus  et  de  la  faradisation  ;  ce  sera 
le  sujet  de  ce  sous-paragraphe. 

A.  Divuion  de  la  pile  d  forte  tension  en  plusieurs  sections,  dans  Tin- 
tervalle  de  ses  applications.  —  Accouplement  de  ces  sections.  —  Distri- 
\bution  des  courants  des  diff'erentes  sections  isolees  on  reunies.  —  Ben- 
wersement  des  poles. 

La  galvanisation  exige  quelquefois  I'emploi  d'une  pile  a  forte 
tension,  et  dont  la  puissance  61ectro-motrice  soit  grande,  c'est- 
^-dire  compos^e  de  nombreux  616ments.  Or  Ton  sail  que,  dans  toute 
batlerie  galvanique,  il  se  produit,  pendant  I'ouverture  un  peu  pro- 
[long6e  de  son  circuit,  surtout  lorsqu'elle  ne  fonctionne  pas  souvenl, 
ides  reactions  de  courants  int6rieurs,  sous  I'influence  de  leur  inten- 
|sit6  qui  augmente  en  raison  directe  du  nomhre  des  6l(^.ments  de  la 
Ipile,  et  que  ces  reactions  sont  une  cause  de  son  6puisement  rapide. 
iG'est  ce  que  rexp6rience  m'a  bien  vite  appris,  apres  avoir  fait  usage, 
pendant  quelques  mois,  d'une  pile  de  Daniell  de  50  couples,  h  la- 
quelle  j'adjoignais  quelquefois  une  seconde  pile  de  20  autres  Ele- 
ments, qui  6tait  destinee  principalement  k  desservir  mes  appareils 
d'induction  et  mes  sonneries  electriques. 

Afin  d'eviter  on  d'attenuer  cette  cause  d'Epuisement  rapide  de  ma 
pile  d'intensitE  ou  dont  la  force  Eleclro-motrice  6lait  puissante,  je  I'a? 
divis6e  en  dix  parties  independantes,  dont  la  tension  est  Irop  faible, 
dans  chacune  d'elles,  pour  produire,  pendant  Touverture  de  son  cir- 
cuit, des  reactions  de  quelque  importance;  ensuite  j'ai  fail  cons- 
Iruire  un  petit  appareil  manipulateur,  qui,  6tant  mis  en  communica- 
tion avec  chacune  des  piles  de  dix  Elements,  a  le  pouvoir  :  1°  de  ies 
rEunir  en  une  seule  batlerie  ;  2°  de  ies  distribuer  alors  a  volonlE  par 
circuits  composes  de  10,  de  20,  de  30,  de40,de50,  de60,jusqu'k  100 
couples, etconsEquemmentdegraduer  la  force  Eleclro-molricede  celle 
batlerie;  5°  de  la  ramener  ensuite  k  son  6tat  d'isolement  primitif, 
lorsque  la  batlerie  n'est  pas  mise  en  action.  Avec  ce  manipula- 
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leur  on  peut  aussi  renverser  les  p6les^  pendant  la  galvanisation, 
sans  que  Ton  ait  k  changer  de  place  les  rh6ophores  qui  fernnent  le 
circuit.  Les  proprietes  de  eel  instrument  juslifient  la  denomination 
que  je  lui  donne  de  diviseur,  collecteu?'  et  distributeur  de  la  pile.  Enfm 
je  I'ai  plac6  dans  mon  cabinet,  dans  le  voisinage  d'autres  piles  k 
tres-petites  surfaces  et  de  mes  appareils  d'induction,  de  maniere  k 
pouvoirles  appliquer  successivementelcomparativemeni,  sans  perte 
de  temps.  En  voici  la  description  : 


Fig.  40.  —  Diviseur,  coUecteur  et  distributeur  de  la  pile.  —  Fig.  41  et  42.  —  Manettos 
du  diviseur,  vues  de  profil  (*). 


1°  Un  plateau  circulaire  en  bois,  de  10  cenlim^lres  de  diamL'tre,,  AA, 
supporle  tous  les  organes  qui  concourent  an  mecanisme  de  I'appa- 
reil.  A  la  circonference  de  ce  plateau,  sont  viss(?es,  dans  des  encoche?, 
des  bornes  mt^lalliques  en  cuivre  perforees  dans  leur  axe  longitudinal, 
et  surmont^es  par  des  vis  de  pression  1,1'  2,2',  3,:i'  4,4'  5,5',  0,6',  7,7', 
8,8'  destinees  a  maintenir  solidement  dans  ces  bornes  les  fils  conduc- 
teurs  qui  comniuniquent  avec  les  pOles  negalifs  NNNNN.NNN  et  avcc 

(*}  Get  instrument  a  (5te  construit,  d'apres  mes  indications,  en  1839,  par  M.  Alpli.  Malhieu, 
m(5caiiicien_,  I'habile  constructeur  de  ma  pendule  rheotome. 
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lespdles  posilifs  PPPPPPPP  des  sections  a,  6,  c,  e,  f,  A,  de  la  pilex. 
Dans  cet  c'tat  chacune  des  sections  de  cette  pile  reste  isolee. 

2°  Voici  le  mecanisme  qui  permet  d'accoupler  a  volonte  toutes  les 
sections  isolees  (qui  forment,  chacune,  une  pile  ind^pendante  de  10  ele- 
ments), de  maniere  a  en  faire  une  seule  pile  a  plus  forte  tension  ou  dont 
la  puissance  ^leclro-molrice  soit  plus  ou  moins  grande.  Le  support  AA  de 
I'appareil  est  entaille  a  sa  face  post^rieure,  afin  de  recevoir  un  disque 
de  bois,  qui  lourne  a  volenti  sur  son  axe ;  'k  ce  disque  sont  fixees  trans- 
versalement  des  lames  de  laiton  faisant  ressort  et  qui  sont  indiquees  par 
les  lignes  ponctut'es  a,  U,  c\  d\  e',  g\  h';  le  premier  ressort  transversal  a 
fait  alors  communiquer  le  bouton  qui  regoit  le  pOle  positif  1 ,  avec  le  bou- 
ton  2'  qui  communique  avec  le  p6le  n^gatif,  et  ainsi  de  suite,  pour  les 
autres  ressorts.  Ce  disque  est  mis  en  mouvement  par  le  bouton  E.  Lors- 
que  celui-ci  est  pousse  en  F,  toutes  les  sections  sont  reunies,  en  d'autres 
termes,  P  le  pOle  positif  terminal  de  la  premiere  section  communique  avec 
le  pOle  negatif  initial  dela  seconde,  en  passant  par  i',  a'  2'  et  a"  et  ainsi  de 
suite  pour  les  autres  sections  6,  c,  e,  f,  g,  h  de  la  pile  x.  On  ne  doit 
r§unir  ainsi  les  sections  de  la  pile  que  pendant  Tapplication  de  ses  cou- 
ranls. 

3°  Si,  pendant  le  repos  de  la  pile,  le  bouton  E  est  ramene  a  sa  position 
premiere,  les  sections  sont  isolees  de  nouveau,  les  lames  metalliques 
transversales  ne  faisant  plus  communiquer  les  pOles  posilifs  terminaux 
P,  P,  P,  P,  P,  P,  P,  P,  de  chaque  section  avec  leurs  pOles  negalifs  initiaux 
N,  N,  N,  N,  N,  N,  N.  Ainsi  done  se  trouve  justitiee  la  denomination  que 
j'ai  donnee  a  cet  instrument  diviseur^  collecteur  et  dutrihuteur  de  la  pile. 

4°  Cet  appareil  distribuant  en  outre  les  courants  de  la  pile  x  a  volonte 
par  fraction  ou  en  totalite,  il  en  gradue  consequemment  la  force  electro- 
motrice.  —  Les  organcs  distributeurs  das  courants  sont  les  manettes  B^C, 
qui  conduisent  les  courants  de  la  maniere  suivante,  dans  les  boutons 
iV,P,  destines  a  recevoir  les  fils  conducteurs  des  rheophores.  En  effef,la 
manette  C  qui  porte  une  lame  en  caivre,  faisant  ressort  (voy.  C,  fig.  42); 
peut  etre  mi^e  en  contact  avec  chacune  des  bornes  du  plateau  A\  el 
communique  avec  son  axe  D,  t^galement  en  cuivre,  et  avec  le  bouton  P 
par  la  ligne  D]  d'autre  part,  la  manette  qui  porte  t^galement  un  ressort 
metallique  a  deux  lames  (voy.  N'G",  fig.  41),  dont  Tune  appuie  sur  le  cercle 
metallique  G,  et  I'autre  sur  Tune  des  bornes  qui  communiquent,  on  I'a 
vu  ci-dessus,  avec  les  p6les  de  chaque  st^rie  dela  pile. 

b°  II  arrive  fiequemment,  dans  d'autres  usages  de  la  pile,  soit  pour 
Fapplit  alien  therapeutique  des  courants  conlinus,  soit  pour  faire  mar- 
cher les  appareils  d'induction,  que I'onait  besoin  seulement  d'une  fraction 
plus  ou  moins  grande  de  la  pile  de  10,  20  a  30,  et  de  dix  en  dix  et  ainsi  de 
suite  jusqu'a  100  elements).  Si  I'on  employait  toujours  alors  les memessec- 
tionSj  la  pile  s'userail  d'une  maniere  inegale.  Avec  un  simple  changement 
des  manettes,  on  peut  facilement  et  rapidement  se  servir  alternative- 
ment  du  tiers  moyen  ou  du  premier  ou  du  dernier  tiers  de  la  pile. 
Veut-on,  par  exemple,  ne  prendre  que  le  courant  de  la  derniere  dizaine 
d'elemenls,  la  manette  B  sera  placee  sur  le  bouton  Ip,  et  la  manette  C  sur 
le  bouton  8y;. 
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Get  appareil  enfin  devient,  au  besoin,  commutateur  ou  renverseur  des 
poles.  II  suffit  po'jr  cela  de  changer  les  manettes  de  cOle,  les  yMo- 
pbores  reslani  en  place  sur  I'organe  soumis  a  I'excitation  du  courant.  Dans 
toutcs  les  manoeuvres  des  maneltes,  les  conlacls  sont  disposes  de  mani^re 
a  eviter  les  inlermillences  du  courant. 

Graduation  des  courants  galuaniques.  —  La  possibility  d'augmenler 
ou  de  diminuer  a  volonte  et  rapidement,  el  sans  produire  de  solu- 
tion, le  courant  de  dix  en  dix,  d'une  pile  compos^e  d'un  grand  noaibre 
d'el^ments,  peut  6tre  consid6r6e  comme  une  graduation  de  sa 
force  yiectro-motrice.  G'estce  que  Ton  oblient,  on  vient  de  le  voir, 
avec  rinstrument  ci-dessus  decrit.  (Voy.  fig.  40). 

Mais  il  importe  aussi  souvent  de  diminuer  graduellement,  k  vo- 
lonte, Taction  calorifique  et  eleclrolitique  de  la  pile,  le  nombre  de 
ses  Elements  reslant  le  m6me.  Pour  cela,  je  fais  traverser  k  son  cou- 
rant une  couche  liquide  plus  ou  moins  grande,  contenue  dans  un 
tube  en  verre,  que  j'ai  appel6  tube  moderateur  et  qui  sera  d6crit  par 
la  suite.  Le  liquide,  qui  doit  6tre  de  I'eau  dislillee,  lorsque  le  tube 
moderateur  est  appliqu^  h  la  graduation  des  courants  d'induction 
et  surtoutdu  courant  induit,  est  remplac6  alorspar  une  eau  salur^e 
de  sel  marin,  lorsqu'il  doit  servir  kgraduer  les  courants  voltaiques 
dont  la  tension,  comparativement  au  courant  induit,  est  faible, 
lors  m6me  que  la  pile  conlient  un  grand  nombre  d'el6ments. 

A  I'aide  du  voltametre,  j'ai  constats  que  I'action  6lectrolitique 
de  la  pile  diminuait  proportionnellement  k  la  hauteur  de  la  colonne 
humide  a  traverser  ;  j'ai  observe  aussi  que  la  sensation  de  brulure 
diminuait  alors  proportionnellement,  au  niveau  des  points  de  con- 
tact des  rheophores  avec  la  peau. 

La  resistance  oppos6e  au  passage  du  courant  de  la  pile  par 
le  liquide  du  tube  moderateur  diminue  ^galement  la  force  ^lectro- 
molrice,  mais  beaucoup  moins  que  son  action  eleclrolitique;  con- 
sequemment  j'ai  appliqu6  ce  mode  de  graduation  de  la  pile  k  son 
electricite  de  quantity. 

Intermittences^  dam  la  galvanisation  musculaire  localisee  par  cou- 
rants interrompus.  —  Les  inlermiltences  de  la  galvanisation  mus- 
culaire localisee  par  courants  interrompus,  peuvent  se  pratiquer 
en  soulevant,  k  des  intervalles  plus  ou  moins  eloign^s,  I'un  ou  les 
deux  rheophores  humides,  appliques  sur  la  peau.  G'est  le  proc^d^ 
employe  gen6ralement. 

Mais  j'ai  pref^re  me  servir  des  rh^otomes  que  j'applique  ordi- 
nairement  a  la  faradisation  musculaire,  et  sur  lesquels  je  revien- 
drai,  lorsque  je  d^crirai  mes  appareils  d'induction. 

Voulant  etudier  la  valeur  comparative  de  la  faradisation  localisee 
etla  galvanisation  localisee  par  courants  interrompus,  je  devais  me 
placer,  aulant  que  possible,  dans  des  conditions  identiques,  c'est- 
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[Vdire,  pour  ce  qui  a  trait  aux  iiUermittences,  les  pratiquer  dans  la 
'galvanisation  musculaire  locaIis6e,  sans  changer  les  rh6ophores  de 

place,  et  avec  des  instruments  semblables. 

a.  Pedale  rheotome.  —  Habituellemenl  je  ferme  et  ouvre  le  cir- 
'cuil  du  courant  de  la  pile  avec  une  p6dale  rheotome  qui  me  laisse 

les  mains  libres,  pour  le  maniement  des  rh6ophores.  D'ailleurs 
I  je  conseille     ceux  qui  font,  comme  moi,  un  usage  journalier  de 

la  pile,  soit  pour  son  application  aux  appareils  d'induclion,  soit 

pour  son  application  physiologique  ou  Ih^rapeutique  par  cou- 
!  rants  inierrompus  ou  par  courants  continus,  d'employer  la  pedale 

rheotome,  afin  de  ne  pas  6tro  expos6,  par  distraction  ou  par  un 

accident  quelconque,  a  laisser  son  circuit  longtemps  ferme,  pen- 
jdant  une  nuil  eniiere,  par  exemple.  — Get  accident,  qui  m'6tait 

arrive  trop  sDuvent  jadis,  ne  s'est  plus  reproduit,  depuis  que  je  suis 

oblig6  de  metlre  le  pied  sur  la  p6dale,  pour  fermer  le  circuit  de 

la  pile. 

h.  Roues y^heotomes.  — J'aifaitenoutreusage  de  rh^olomesqui  m'ont 
permis  de  pratiquer  la  galvanisation  localis6e  avec  des  intermilten- 
ces  ci  pen  pres  Agates  en  vilesse  celles  du  trembleur  des  appareils 
id'inducU'on.  (Ges  appareils  sont  munis  de  plusieurs  roues  k  dents 
iplus  ou  moins  rapprochees,  contre  lesquelles  on  fait  frotler  un  res- 
sorl,  de  maniere  i  obtenir  soit  deux,  soit  quatre  intermittences,  ou  a 
les  produire  avec  une  rapidite  extreme,)  A  r(^poque  de  mes  pre- 
ii)ieres  recherches,  j'avais  fait  conslruire  plusieurs  rheotomes  qui 
remplissaient  ces  conditions  et  qui  6taient  mis  en  action,  les  uns 
par  la  main,  les  aulres  par  des  mouvemenls  d'horlogerie.  (Je 
n'en  expose  pas  ici  la  description,  parce  qu'ils  ne  valent  pas  mieux 
que  ceux  qui  les  onl  pr6c6d6s.)  Ges  rheotomes  m'ont  servi  el  me  ser- 
vent  encore  pour  certaines  applications  (^lectro-physiologiques  ou 
therapeutiques.  —  Je  I'ais  habituellement  usage  de  la  roue  rheotome 
appelee  distributeur  de  I  entree  ou  de  la  sortie  du  courant^  et  qui  est 
repr6sentee  dans  la  figure  33  et  decrite  page  115. 

B.  Distinction  d  etablir  entre  les  differ entes  methodes  de  galvanisation. 
—  Ayant  r^uni,  dans  mon  cabinet-el  sous  ma  main,  les  appareils  ou 
instruments  qui  servent  a  Tapplicalion  de  loules  les  m6lhodes  ou 
de  tons  les  modes  d'electrisalion,  rien  ne  m'a  ete  plus  facile  que  ce 
genre  de  recherches  comparatives.  Elles  ont  ete  failes  principale- 
menl  sur  des  sujets  qui  se  sont  presenles  ^  ma  clinique  civile,  at- 
teints  de  paralysies  atrophiques,  traumatiques,  saturnines,  rhuma- 
tismales,  spinales  de  I'enfance,  de  contractures  ou  spasmes  divers, 
de  chor6e  et  d'alaxie  locomotrice. 

11  faut  avant  tout  que  Ton  sache  d'abord  que  bon  nombre  de  ces  affec- 
tions sont  amend^es  ougueries  par  des  excitations  electriques,  quelles 
qu'elles  soient,  paries  courants  voltaiques  plus  ou  moins  intermit- 
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tenls  ou  conliniis  permanenls  et  meme  par  I'^leclricite  stalique, 
comme  par  les  courants  d'induclion.  C'est  ce  qui  explique  Tadmi- 
ration  que  cliaque  specialisle  a  professee,  de  tout  temps,  pour  le 
genre  ou  mode  d'electrisalion  qu'il  a  appliqu^e  exclusivement 
sans  connaitre  ou  sans  avoir  appliqu^  coaiparativement  les  aulres. 

J'ai  vu  cependant  des  paralysies,  des  nevralgies,  des  nevroses,  etc., 
d'un  pronoslic  l^ger,  en  raison  de  la  facilite  avec  laquelle  elles  gu6- 
rissent  habiluellement  par  les  courants  d'induction,  resister  h.  Tac- 
tion des  courants  voltaiques  intermittents  ou  continus. 

Je  ne  me  bornerai  pas  k  ces  g^neralit^s;  je  vais  dire  en  quelques 
mots  quels  sont  les  divers  modes  de  galvanisation  que  j'ai  appli- 
ques k  ces  recherches  61eclro-lh6rapeuliques,  et  quelles  deduc- 
tions il  m'a  ete  possible  d'en  lirer. 

Les  distinctions  que  j'ai  6tablies  entre  ces  divers  modes  me 
semblent  pouvoir  servir  de  base  a  uno  bonne  methode  de  galvanisa- 
tion. Je  divise  en  eff'et  la  galvanisation  musculaire  1°  en  galvanisation 
localisee  —  qui  consiste,  on  le  sail,  a  promener  les  rh^ophores 
humides  de  la  pile  sur  tous  les  points  correspondants  aux  masses 
des  muscles,  loin  de  leurs  nerfs  ou  des  troncs  nerveux,  dont  les 
precedes  et  le  mode  d'action  physiologique  ont  ete  exposes  ante- 
rieurement  (Voy.  chap.  Ill,  art.  ii,  p.  Ill)  —  par  courants  inter- 
mittents et  par  courants  continus;  2°  en  galvanisation  par  action 
reflexe. 

On  sentira  I'importance  de  cette  division  fondamentale,  si  Ton  se 
rappelle  lesprincipes  electro-physiologiques  qui  distinguent  I'elec- 
trisation  musculaire  directelocaliseeet  I'electrisalion  musculaire  par 
action  reflexe,  etqui  ontete  exposes  precedemment  (chap. Ill,  art.  ii). 
Dans  le  premier  mode,  en  effet,  tous  les  ei6menLs  anatomiques  de 
I'organe  eiectris6  sont  excites  peripheriquement,  ainsi  que  son 
innervation  locale,  ou,  en  d'autres  termes,  sa  circulation  locale  et  sa 
nutrition;  dans  le  second,  des  points  des  centres  nerveux  sont 
principalement  et  irregulierement  excites  par  I'electrisalion  de  cer- 
taines  zones  reflexogenes.  Tout  le  monde  comprendra  que  ces  prin- 
cipes  sont  parfaitement  applicables  h  la  galvanisation  musculaire 
localisee  et  k  la  galvanisation  musculaire  par  action  reflexe. 

III.  —  RESULTATS  DE  MES  RECHERCHES   SUR  l'APPLICA TION  THERAPEUTIQUE    DE  LA 
GALVANISATION  MUSCULAIRE  LOCALISEE,  DlRECTE  PAR  COURANTS  INTERMITTENTS. 

A.  La  galvanisation  musculaire  localisee  se  pratique  exactement 
de  la  meme  maniere  que  la  faradisation  musculaire  localisee.  Les 
m6mes  preceptes  exposes  dans  le  chapitre  II,  les  memes  rheophores 
lui  sont  applicables. 

Je  rappelleraineanmoinsque,  diff*eremmenl  de  la  faradisation  mus- 
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culairelocalis^e,  la  galvanisation  inlermitlente  ne  peut  exciter  la  con- 
traction miisculaire,  sans  exercer  en  mfime  temps  sur  la  peaii  une 
action  calorifique  et  ^lectrolitique,  el  cela  d'autant  plus  fortementque 
l  ies  rh^ophores  restent  plus  longlemps  en  contact  avec  le  m6me  point 
de  la  surface  cutan^e.  G'est  pourquoi  j'ai  eu  soin  de  changer  les 
rh^ophores  de  place  apres  chaque  intermittence,  en  les  promenanl 
sur  les  points  correspondants  aux  masses  musculaires  a  galvaniser. 
De  cette  faQon  I'excitation  cutanee  est  beaucoup  moindre. 

B.  11  imporle  de  signaler  ici  les  effels  differentiels  des  inter- 
miltences  des  courants  d'induction,  qui  paraissent  rendre  difficile 
lenr  etude  comparative  avec  la  galvanisation  par  courants  interrom- 
pus  ;  et  je  dirai  comment  j'ai  resolu  celle  difficulte.  On  sait,  en  effel, 
que  chaque  intermittence  du  courant  galvanique  provoque  une 
contraction  musculaire,  k  la  fermelure  et  h  I'ouverture  du  circuit, 
moins  fortement  a  la  premiere  qn'a  la  seconde,  sans  cependant 
changer  la  direction  du  courant;  d'autre  part,  on  se  rappelle  que 
le  contraire  n*a  lieu,  pour  les  courants  d'induction,  qu'k  la  fer- 
rneture  etk  I'oaverlure  du  circuit;  qu'ilsse  dirigent  en  sens  inverse, 
et  produisent  une  action  electro-physiologique  essentiellement  dif- 
ferente,  au  point  de  vue  de  Tinfluence  de  la  direction  des  courants; 
qu'il  parait  en  consequence  difficile,  sinon  impossible  de  comparer 
les  courants  galvaniqiies  interrompiis  dont  la  direction  est  toujours 
ou  centrifuge  ou  centripete,  aux  courants  d'induction,  qui,  avec  les 
rh^otomes  usuels  ou  avec  leurs  trembleurs,  ne  peuvent  produire 
que  des  alternatives  vollianes. 

C'esl  dans  le  butde  recueillir  seulement  I'entr^e  ou  la  sortie  du 
courant  induit,  de  maniere  a  faire  passer,  k  volonte,^  travers  les  or- 
ganes  un  courant  centrifuge  ou  centripete,  que  j'ai  fait  construire 
le  rh^otome  distributeur  de  I'entr^e  et  de  la  sortie  da  courant  d'in- 
duction qui  a  et6  decrit  prec^demment  (voy.  fig.  33,  p.  115). 

La  faradisation  par  courants  centrifuges  ou  par  courants  centri- 
petes,  que  j'ai  pu  pratiquer  k  I'aide  de  ce  rh^otome,  m'a  permis 
d'observer  sur  des  grenouilles  et  des  lapins  des  ph6nomenes  analo- 
gues a  ceux  que  Ton  oblient  exp6rimentalement,  sous  rinduence  de 
la  direction  des  courants  galvaniques ;  mais  je  dois  dire,  ici,  que, 
dans  le  traitement  des  paralysies,  elle  ne  m'a  offert,  au  point  de  vue 
de  son  action  sur  la  motility,  sur  la  sensibility  et  sur  la  nutrition, 
aucune  difference  appreciable  avec  la  faradisation  pratiqu^e  par 
les  rh^otomes  ordinaires.  J'en  puis  done  conclure  que  la  faradisa- 
tion musculaire,  avec  ou  sans  alternatives  voltianes,  est  parfciitement 
comparable  k  la  galvanisation  musculaire  avec  intermiltences. 

C.  J'ai  dit  pr^c^demment  (chap.  I)  qu'entre  la  fermelure  et  I'ou- 
verture d'un  circuit  galvanique,  le  courant,  qui  est  alors  continu, 
provoque  des  contractions  fibrillaires  oscillatoires.  G'est  encore  un 
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caractere  qui  distingue  les  intermillences  du  courant  galvanique  de 
celles  du  courant  d'induction.  Anssi,  lorsque  j'ai  eu  k  6tablir  une 
comparaison  entre  I'action  th^rapeutique  des  unes  et  des  autres, 
ai-je  toujours  eu  la  precaution  de  diminuer  considerablenfient,  pen- 
dant les  intermittences  du  courant  galvanique,  la  duree  de  Faction 
internaediaire  entre  I'entr^e  et  la  sortie  du  courant,  au  point  de  Pan- 
nuler  presque  entierement.  Dans  ce  but,  je  n:ie  suis  servi  d'un  rh6o- 
tome  dont  les  denis  offrent  une  petite  surface  de  contact,  de  telle 
sorte  que  chaque  intermitlence  fut  iK^cessairement  tres-courte, 
quelque  lentement  que  tourndt  la  roue  dent^e. 

Toutes  les  precautions  indiqu^es  dans  ce  sous-paragraphe  ^tant 
done  prises, il  m'a  possible  d'etablir  une  comparaison  pnire  Tac- 
tion th^rapeutique  de  la  galvanisation  localisee  intermittente  et  la 
faradisation  n:iusculaire  localisee  dans  le  traitement  des  paralysies. 

D.  Eh  bien!  lorsque^  dans  toutes  les  conditions  pr^c^dentes,  la 
puissance  ^lectro-motrice  de  la  pile  a  M  assez  grande,  la  galvani- 
sation niusculaire  localisee  a  donne  ci  peu  pr6s  les  mC^mes  resultats 
th^rapeuliques  que  la  faradisation. 

Cependant,  k  merite  ^gal,  je  lui  ai  encore  pr6fer6  la  faradisation 
musculaire  localisee,  qui,  exergant  la  m6me  influence  iherapeutique, 
au  point  de  vuc  des  circulations  locales  et  de  la  nutrition,  n'avait 
aucun  de  ses  inconv^nients  (action  ^lectrolitique,  excitation  de 
la  peau  inseparable  de  I'excitalion  musculaire,  excitation  trop  vive 
de  la  ratine)  et  offrait  I'avantage  d'agir  vivement,  selon  les  in- 
dications h  remplir,  sur  la  sensibilite  musculaire  avec  Pextra-cou- 
rant  et  sur  la  sensibility  cutanee  avec  le  courant  induit,  en  vertu  des 
propriet^s  speciales  de  ces  courants.  Si,  outre  ces  raisons.  Ton  consi- 
dere  que  lesappareils  d'induction  sont  peu  volumineux,  d'un  trans- 
port et  d'une  application  faciles  et  qu'ils  sont  peu  dispendieux,  on 
comprendra  que  j'aie  conseill6  I'emploi  de  la  faradisation  muscu- 
laire de  preference  k  la  galvanisation  musculaire  localisee  intermit- 
tente, qui  exige  des  piles  volumineuses,  applicables  seulement,  en 
general,  dans  le  cabinet  des  specialisles. 

IV.  —  RESULTATS  DE    MES  RECHERCHES  SUR  l'appLICATION  THER APEUTIQUE   DE  I.A  GAL- 
VANISATION REFLEXE  PAR  COURAIMTS  CONTINUS,  MELES  d'i NTERMITTENGES  FAIBLES  (COU- 

rants  labiles)  comparativemknt  a  la  faradisation  localisee.  ' 

Je  vais  passer,  aussi  rapidement  que  possible,  en  revue  quelques- 
unes  des  principales  maladies  ou  affections  musculaires,  dans  les- 
quelles  j'ai  etudi6  experimentalement  Taction  th^rapeulique  des 
courants  continus  par  la  m^lhode  de  Remak,  comparativement 
la  faradisation  localisee,  —  me  r^servant  toutefois  d'y  revenir,  avec 
plus  de  details,  dans  la  deuxi^me  partie. 
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A.  Paralysies  atrophiques  consecutives  aiix  lesions  traumatiques  des 
iier/s.  —  Plusde  vingt  ann^es  de  recherches  ^leclro-lh^rapeutiques, 
failes  publiquement  sur  une  grande  ^chelle,  dans  nos  h6pitaux  dc 
[Paris  et  dans  ma  cliniqne  civile,  control^es  et  confirmees  par  un 
[grand  nombre  d'observateurs  en  Europe  et  en  Amerique,  avaienl 
etabli,  d'une  manicre  incontestable,  la  valeur  th^rapeutiqne  de  I'e- 
lectrisalion  localisde,  par  la  faradisation  on  par  la  galvanisation  h 
jcourants  interrompus  et  surtout  par  la  premiere,  dans  le  traitement 
des  paralysies  atrophiques.  Les  faits  et  les  considerations  exposes 
idans  ce  chapilre  (art.  iii)  ne  peuvent  avoir  laiss^  aucun  doate,  sui* 
ce  point,  dans  I'esprit  de  meslecteurs, 

Cependant,  en  presence  des  pretentions  des  promoteurs  de  la 
methode  de  galvanisation  de  Remak  et  surtout  apres  les  assertions 
de  jeunes  savants,  qui,  je  regrette  d'avoir  k  le  dire,  interpretant 
d'une  maniere  Strange  des  experiences  faites  sur  des  rats,  des  lapins, 
sont  venus  annoncer  k  I'Academie  des  sciences  et  k  d'autres  corps 
savants  que  les  courants  d'induction  paralysent  I'innervation,  ce 
qui  conduit  a  considerer  comme  non  avenus  ces  resultats  thera- 
peutiques,  j'ai  voulu  rechercher,  dans  ma  cliniqne  civile,  si  du  moins 
les  resultats  de  ^experimentation  pouvaient  expliquer,  sinon  legi- 
timer,  jusqu'a  un  certain  point,  une  telle  aberration.  Dans  ce  but, 
j'ai  applique  les  courants  continus  mfiies  d'intermittences  exacte- 
ment,  selon  la  melhode  de  Remak,  au  traitement  de  paralysies  atro- 
phiques consecutives  h  des  lesions  traumatiques  des  nerfs,  donl 
avaient  ete  alteints  des  sujets  de  maclinique  civile. 

Eh  bien !  je  declare  que  les  resultats  de  ces  recherches  experi- 
menlales  ont  ete  loin  de  repondre  aux  pretentions  de  Remak  et  de 
son  ecole.  L'ameiioration,  dans  les  cas  de  quelque  gravite,  s'est  fait 
longlemps  attendre ;  en  outre  je  n'ai  pu,  en  general,  atteindre  l  i 
guerison  complete  que  par  i'eiectrisation  localisee,  c'est-k-dire 
apres  avoir  excite  peripheriqueinent  tons  les  points  des  muscles 
paralyses  (fibres  musculaires,  neii's  et  vaisseaux)  en  promenarit  sur 
tons  les  points  deleur  surface  les  rheophores  de  mon  appareil  d'in- 
duction. 

On  congoit  neanmoins  que  la  combinaison  de  ces  deux  methodes 
d'eiectrisation  puisse  produire  queiquefois  une  guerison  plus  rapide, 
lorsque  la  paralysie  atrophique  est  symptomatique  d'une  lesion 
spinale,  car,  dans  la  methode  de  Remak,  faction  reflexe  stimule  le 
centre  spinal  en  m6me  temps  que  les  ramifications  nerveuses  mo- 
Irices  el  sensibles,  et  celles  qui  president  aux  circulations  locales, 
sont  excitees  peripheriquement  par  i'eiectrisation  localisee. 

Depuis  plusieurs  mois,  j'experimenle  ces  deux  methodes  combi- 
nees,  particulierement  dans  la  paralysie  spinale  de  I'enfance;  mais 
je  ne  saurais  me  prononcer  encore  sur  leur  valeur  reelle.  Ce  n'es 
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pas  en  aussi  peu  de  temps  que  je  juge  habiUiellement,  dans  mes 
recherches  exp^iimentales,  les  queslions  de  Ih^rapeulique. 

B.  Paralysies  soiurnines.  —  C'est  sur  le  terrain  des  paralysies  sa- 
tiirnines  que  les  partisans  exclusifs  des  courants  continus  ont  ^t6 
plus  mallieureux  dans  leurs  attaques  inconsid6r6es  contre  la  valeur 
therapeutique  de  la  faradisation  localis^e.  J'ai  certainement  traits, 
par  cetle  m^thode  d'^lectrisation,  plusieurs  cenlaines  de  paralysies 
saturnines,  a  lous  les  degr(^s  et  plus  ou  moins  6tendues  ou  g^n^rali- 
sees ;  j'en  connais  pou  qui  n'aient  pas  6l6  gurries  par  elle  et  cela 
dans  un  temps  assez  court. 

A  I'occasion  du  Irailement  ^lectrique  de  cette  paralysie,  Remak 
aeu  la  maladresse  d'^crire  :  a  L'obligeance  de  plusieurs  de  mes  con- 
freres nrie  fournit  bient6t  Toccasion  de  Iraiter  un  certain  nombre  de 
malades,  et  me  convainquit  pleinement  de  Tinsuffisance  du  courant 
induit,  dans  beaucoup  d'elals  morbides,  smHout  dans  les  paralysies 
rhumatismales  et  saturnines  qui^  selon  M.  Duchenne^  doivent  en  etre 
Queries  (1).  » 

A  cetle  attaque  de  Kemak,  j'avais  deja  repondu  de  la  maniere  sui- 
vante  :  a  Les  fails  qui  viennent  d'<5lre  exposes,  et  qui  depuis  leur  pu- 
blication, d^jk  ancienne  (dans  la  premiere  Edition  de  I'electrisation 
localis6e  depuis  1835),  s'appuient  sur  de  nouveaux  fails  th6rapeu- 
tiques  que  je  ne  puis  plus  compter,  et  sur  une  vasle  experimentation 
eiectro-lherapeutique  rep^tee  par  de  nombreux  observateurs,  tons 
cesfaits,  dis-je,  incontestables  et  publiquement  recueillis,  permet- 
tent  d'apprecier,  comme  elle  le  m^rite,  I'assertion  Strange  et  con- 
tradictoire  de  Remak. 

(( II  est  vrai  que  cet  exp6rimentateur  s'est  propose  de  pr^coniser 
la  sup^riorite  therapeutique  du  courant  continu  qu'il  dit  gu^rir  mer- 
veilleusement  la  paralysie  saturnine.  Au  moment  ou  j'ecris  ces  li- 
gnes,  j*ai  d6j^  experiments  ce  proced6  de  galvanisation  sur  quel- 
ques  sujets  affectes  de  paralysie.  Sur  quatre  malades,  deux  se  sont 
fatigues  de  ce  traitement  douloureux  qui,  apres  trois  semaines,  n'a- 
vait  pas  encore  produit  d'amSlioration.  Un  troisienie  me  supplie 
d'employer  la  faradisation  localisSe  qu'il  a  vu  appliquer  avec  succes 
chez  plusieurs  de  ses  camarades.  Le  quatrieme,  qui  jusqu'^  present 
n'a  pas  Ste  plus  heureux  que  les  trois  autres,  veut  bien  se  laisser  343- 
pliquer  encore  le  courant  continu,  pendant  une  quinzaine  de  jours. 

G  Certes  un  lei  resultal  ne  me  fera  pas  chanter  les  rnerveilles  du 
courant  continu,  dans  le  traitement  dela  paralysie  saturnine.  EspS- 
rons,  toulefois,  qu'une  experimentation  nouvelle  el  plus  longue 
rebabilitera  la  valeur,  tanl  vantee  par  le  gu6risseur  allemand,  du 
courant  continu  applique  au  traitement  de  celte  affection  (2).  » 

(1)  Remak,  loc.  cit., 

(2)  Duchenne,  Electrisation  locaUsee^  2^  Edition,  p.  3. '8. 
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L'assertion  elrange  de  Remak  a  6te  reproduite  par  ses  adeptes  ; 
!)Our  le  refuter,  j'ai  encore  fait  r^unir  ime  serie  de  nouveaiix  cas  de 
;u6risoiis  par  la  faradisation  localis6e  de  paralysies  satarnines,  de 
ornne  et  de  gravity  variees,  choisis  parnni  ceux  de  ma  clinique  civile, 
'ajoutei  ai  qii'apres  avoir  continue  k experimenter, dans  mon  cabinet, 
avaleur  th^rapeutique  de  la  galvanisation  par  la  m^thode  de  Remak, 
ippliqu^e  au  traitement  de  cetle  espece  de  paralysie,  je  I'ai  encore 
rouv^e  inferieure  k  celle  de  la  faradisation  localisee. 

C,  Contractilite  electro-musculaire .  —  Les  muscles,  qui,  dans  cer- 
aines  paralysies,  ne  se  contractent  plus  sous  I'influence  de  la  fara- 
lisation  localisee,  peuvent  encore  etre  quelquefois  mis  en  contrac- 
ion  paries  intermittences  d'un  courant vollaique,  lorsqu'eux-memes 
)u  leurs  nerfs  ont  ^t6  traverses,  pendant  une  ou  deux  minutes,  par 
m  courant  continu. 

Ce  ph^noment;  qui,  pour  la  premiere  fois,  a  et^  signal^  par 
lemak  (1),  dans  ces  conditions  pathologiques,  avait  ^te  anterieure- 
nent  decouvert  exp^rimentalement  chez  les  animaux,  par  R.  Hei- 
lenhain  qui  observa  qu'en  soumettant  un  muscle  k  des  chocs 
I'induction,  ou  en  le  fatiguant  par  des  tiraillements,  ou  bien  en  le 
)longeant  dans  I'eau  chaude  (:28  a  30*^  centigr.),  ce  muscle  perdait 
on  excitabilite;  que  cette  propriety  (la  faculty  de  se  contracter 
ous  rinfluence  des  excitations  ^lectriques)  lui  6lait  rendue,  au 
noyen  dun  courant  continu,  d'une  maniere  plus  6vidente,  en  em- 
)loyant  un  courant  ascendant  plulot  qu'un  courant  descendant, 
I'une  pile  de  Daniell  de  25  a  30  Elements. 

J'ai  essaye,  un  tres-grand  nombre  de  fois,  de  produire  ce  pheno- 
nene  ^lectro-musculaire,  dans  des  paralysies  traumatiques  des 
lerfs,  dans  des  paralysies  saturnines  et  dans  des  paralysies  spinales 
le  I'enfance;  je  ne  I'ai  obtenu  que  rarement. 

Je  signalerai  ici  la  cause  d'erreur  suivante.  Lorsque  la  contrac- 
ilit6  est  considerablement  affaiblie,  il  arrive  un  moment  ou  les 
nuscles  ne  se  contractent  plus  sous  I'influence  des  intermittences 
apides  des  courants  d'induction,  tandis  qu'ils  repondent  encore, 
I'une  maniere  tres-appreciable,  a  des  intermittences  61oignees 
d'une  k  deux  secondes)  du  mfime  courant  d'induction.  Or,  un 
jrand  nombre  d'appareils  d'induction  ne  donnant  que  des  inter- 
mittences rapides,  il  a  du  arriver  qu'en  les  appliquant  a  Texplora- 
ion  de  la  contractility  61ectro-musculaire,  on  a  pu  croire  qu'elle 
§lait  abolie,  alors  qu'elle  pouvait  etre  encore  provoquee  par  des 
ntermittences  du  courant  d'induction  et  m^me  du  courant  galvani- 
^ue.  C'est  en  proc6dant  delasorte,  sans  doute,  que  les  exp^rimenta- 
eurs  se  sont  laisse  tromper  par  les  apparences,  et  ont  pu  croire  a 

(1)  Remak,  loc.  cit.,  p. 

(2)  Heidenhain,  Physiologische  Studien.  Berlin,  1856,  p.  55-127. 
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ia  frequence  du  phenomene  61ectro-pathologique  dont  il  est  ici 
question. 

Quoi  qu'il  en  soitj'ai  constats  quelquefois,  je  le  r^pete,  que  dans 
Jes  paralysies  ou  des  nnuscles  ne  repondaient  pas  k  des  intermil- 
tences  rares  d'un  fort  courant  d'induction,  ces  muscles  se  contrac- 
taient  plus  ou  moins  sous  I'influence  des  intermitlences  eloignees 
d'un  fort  courant  voltaique,  apres  les  avoir  fait  traverser,  pendant 
30  a  60  secondes,  par  un  courant  continu  constant. 

De  cette  action  speciale  des  courants  voltaiques  sur  l'irritabilit6 
musculaire,  leurs  partisans  exclusifs  ont  conclu  k  leur  plus  grande 
puissance  tberapeutique  dans  le  Irailement  des  paralysies.  Mes 
experiences  personnelles  viennent  de  d6montrer  que  ces  preten- 
tions ne  sont  pas  fondles.  J'ai  vu  m6me  un  cas  de  paralysie  satur- 
nine, ■ —  car  c'est  principaleiiient  dans  cette  esp^ce  de  paralysie 
que  j'ai  pu  faire  ces  experiences,  —  ou  les  muscles  paralyses  ne  se 
contractaient  plus  que  par  les  inlermittences  d'un  courant  voltaique, 
n'^prouver  que  peud'amendements  sous  I'influence  d'un  traitement 
assez  prolonge  par  courants  conlinus  labiles  et  stabiles,  et  guerir 
complelemenl  seulement  par  la  faradisation  localisee. 

Bien  plus,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  les  paralysies  satur- 
nines  qui  ne  se  contractaient  plus  ni  par  la  faradisation,  m  par  les 
courants  voltaiques  intermittents,  n'en  guerissaient  pas  moins  par  le 
m6me  mode  d'6lectrisation. 

Peu  importe  d'ailleurs,  en  resume,  que  telle  espece  d'electricitc 
agisse  plus  6nergiquement  sur  I'excitabilite  de  I'irritabilite  muscu- 
laire que  telle  autre  espece  d'electricitc,  lorsque  Ton  salt,  —  ce  que 
j'ai  demontrC,  —  que  dans  des  paralysies,  les  mouvements  volontaires 
ont  pu  6tre  rCtablis  par  la  faradisation  localisee,  quoique  la  para- 
lysie de  la  contractility  Clectro-musculaire  eut  persiste.  C'est  cet 
etrange  phenomene  qui  m'a  fait  Ccrire  en  t6te  d'un  memoire  adress6 
en  1846  a  I'lnstitut:  Vintegrite  de  la  contractilite  electro-mmculaire 
riest  pas  necessaire  a,  Vexercice  des  mouvements  volontaires. 

D.  Contractures  paralytiques,  —  C'est  surtout  au  traitement,  par 
le  courant  continu  des  contractures  secondaires  observees  dans  les 
hemiplCgies  cons6cutives  k  rh6morrhagie  cCrebrale,  que  Remak  a 
fait  Tapplication  de  ses  idees  theoriques  sur  le  phenomene  61ectro- 
physiologique  qu'il  a  appelC  contractions  reflexes  galvano-toniqmSy 
idees  lh6oriques  qui  reposent  sur  des  experiences  exposCes  et  cri- 
tiquees  prec6demment  (voy.  p.  175-178). 

a.  II  a  cru  en  voir  la  demonstration  plus  complete  dans  I'influence 
des  courants  continus  constants  sur  les  contractures  paralytiques, 
pendant  leur  passage  k  travers  certains  troncs  nerveux.  Voici  sommai- 
rement  un  exemple  qu'il  cite,  a  tout  propos,  comme  un  cas  type 
demontrant  la  reality  de  cette  action  speciale  du  courant  continu. 
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Observation  XIII.  Une  femme  Sgee  de  3o  ans  (5tait  atleinte  d'une  con- 
tracture h^iniplegique  droite  consecutive  a.  une  hemorrhagic  c6rebrale 
'  datant  de  18  mois  (elle  lUait  aphasique).  Remak  fit  passer  un  courant 
conlinu  de  20  i  30  elements  de  Daniel,  dans  le  nerf  crural  droit,  et  il  vit, 
apres  30  a  40  secondes,  les  segments  de  son  membre  superieur  et  les 
doigts  de  la  main  de  ce  cOt6  qui  6taient  fortement  inflechis,  s'Hendre 
compl(5tement ;  des  effets  analogues  se  produisirent  dans  le  membre 
inferieur  en  Iraitant  le  nerf  median  comme  le  nerf  crural  (I). 

Bien  des  fois  j'ai  r6pete  cette  experience  de  Remak,  dans 
des  conditions  analogues,  sur  des  sujets  de  ma  clinique;  et  ce- 
pendant  j'ai  vu  tres-rarement  se  produire  ces  pr6tendues  con- 
ti  actions  reflexes  galvano-toniques,  qui,  d'apres  lui,  seraient  I'indice 
necessaire  de  i'action  therapentique  du  courant  continu.  Voici 
encore  des  experiences  que  je  fais  publiquement  en  ce  moment. 

Observation  XIII.  —  Depuis  quelques  semaines,  je  soumets  a  ces  exp6- 
riences,  ou  plutOt  an  traitement  par  le  courant  continu,  d'aprc^s  la  me- 
thodepreconis§e  par  Remak,  six  sujets  de  ma  clinique,quiont(5t6affectes  de 
contractures  secondaires  paralytiques  ,  consecutivement  a  I'h^morrhagie 
cerebrale  :  qualred'entreeux  ont  une  hemiplegie droite,  etsont  aphasiques ; 
chez  les  deux  autres  h6mipl^giques  a  gauche,  I'intelligence  est  intacte. 
Ces  contractures  paralytiques  datent  d'une  a  deux  annees.  Chez  tous,  j'ai 
{'ait  passer,  dans  les  nerfs  m(5dian  et  crural  du  c6t6  paralyse,  un  courant 
descendant  (centrifuge)  d'une  maniei-e  permanente  dans  chaque  nerf, 
pendant  une  a  deux  minutes ;  chaque  seance  pour  chacun  d'eux  dura  5  a  10 
minutes,  avec  la  tension  d'un  courant  de  50  a  100  elements  de  ma  pile 
au  sulfate  de  plomb,  suivant  le  degre  de  tolerance  individuelle  (car  il  ne 
faut  pas  roublier,  cette  espece  de  galvanisation  est  douloureuse). —  Plu- 
sieurs  fois,  chez  run  de  ces  sujets,  fai  provoque  des  contractions  rejlexes  dans 
les  membres  inferieur  et  superieur  'paralyses,  en  faisant  passer  un  fort  courant 
continu,  tantot  dans  le  median,  tantdt  dans  le  crural.  La  jamhe  sest  eiendu 
sur  la  cuisse,  Vavant-bras  sur  le  bras,  et  en  meme  temps  la  main  s'est  ouverte.  La 
malade  (c'etaitune  femme  agee  de  30  ans)  m'a  fait  observer  que  cela  lui 
arrivait  presque  toujours  lorsqu'elle  bailiait  ou  eprouvait  une  emotion, 
surtout  le  matin  en  s'eveillant.  Chez  aucun  des  autres  sujets,  je  n'ai  pu 
provoquer  de  contractions  reflexes,  quelque  variees  qu'eussent  ett5 1'inten- 
site  du  courant  continu  et  la  duree  de  son  passage  dans  les  nerfs.  J'ai  rs- 
marqu6  seulement  la  contraction  des  muscles  animes  par  le  nerf  excite. 
Ces  individus  m'ont  dt5clar6  cependant  que  souvent  leurs  membres  con- 
tractures en  flexion  s'c^tendaient;  queleur  main  s'ouvrait,  iorsqu'ils  bail- 
laientou  eternuaient,  ou  sous  I'influence  d'un  mouvement  fait  aveceffort. 

Admettons  que  les  contractions  reflexes  signal^es  par  Remak 
se  manifestent  ordinairement,  sous  I'influence  des  courants  continus 
qui  parcourent  les  troncs  nerveux,  et  recherchons  leur  signification 
et  leur  valeur. 


0) -Remak,  loc,  cit.,  p.  71. 
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Remak  voit  dans  ces  ph6nomenes  la  preiive  du  fait  electro-phy- 
siologique  qa'il  a  cm  avoir  decouvert  :  la  contraction  galvanotonique 
produile  par  le  courant  continu  constant,  et  dont  il  a  fait  I'une 
des  bases  fondamentales  de  sa  nK^thode  de  galvanisation.  Ainsi, 
dans  ses  experiences  (voy.  observ.  XIII),  I'excitation  de  fibres  sensi- 
bles^  provoqu^e  par  le  courant  continu  du  nerf  crural  ou  du  nerf 
sciatique,  serait  arrivee  jusqu'a  I'origine  spinale  de  ces  fibres  sensi- 
bles  au  niveau  de  la  region  lombaire;  alors  parcourant  loute  la 
longueur  de  la  moelle  jusqu'a  I'origine  du  plexus  brachial  du  nfieme 
c6t6,  ce  courant  aurait  exerce  one  action  elective  sur  les  fibres  mo- 
trices  qui  produisent  I'extension  des  dilferents  segments  du  membre 
sup6rieur  et  principalement  du  nerf  radial. 

Pour  tout  clinicien,  cetle  experience  ne  saurait  avoir  la  significa- 
tion qui  lui  a  6t6  donnee  par  Remak.  Qui  ne  sait  en  effet  que,  dans 
les  contractures  secondaires  qui  surviennent  dans  fhemiplegie 
symptomatique  de  I'hemorrhagie  c^r^brale,  le  cote  de  la  moelle  qui 
innerve  les  muscles  paralyses  est  d'une  excitabilite  extreme,  et  que 
la  moindre  impression  de  cause  externe  ou  p6riph6rique  peut  pro- 
duiredes  contractions  spasmodiques  tout  a  fait  semblables  a  celles 
que  Remak  considere  comme  des  contractions  reflexes  produiles 
specialement  par  i'infiuence  des  courants  continus  sur  certaines 
zones  nerveuses  sensibles?  Qui  n'a  vu,  dans  ces  contractures  para- 
lytiqueshemipl^giques,  lesdoigts,  la  main  et  I'avant-bras  qui  restent 
dans  la  flexion  continue,  s'etendre  parfois  completement  pendant  le 
baiiiement,  Teternuement  et  une  impression  on  emotion  quelconque 
(voy.  observ.  XIII).  Quelquefois  ce  meme  ph^nomene  se  produit  pen- 
dant un  mouvement  volontaire  du  membre  inferieur;  ainsi  j'ai  vu 
alors,  chez  des  hemiplegiques  dont  les  membres  sup^rieurs  etaient 
contractures,  tant6t  la  main  s'ouvrir  et  le  bras  s'etendre  ou  tantotle 
spasme  se  montrer  au  contraire  dans  les  flechisseurs.  Quelquefois 
m6me  j'ai  vu,  dans  ces  conditions,  la  faradisation  localis^e,  qu'elle 
fut  cutan^e  ou  musculaire,  provoquer  des  spasmes  analogues,  si  elle 
etait  pratiquee  douloureusement. 

En  somme,  il  ressort  de  I'ensemble  des  faits  exposes  ci-dessus, 
]°  que,  dans  les  conditions  morbides  dont  il  vient  d'etre  question,  le 
pouvoir  de  provoquer  des  spasmes  reflexes  dans  les  antagonistes 
des  muscles  contractures  et  souvent  aussi  dans  ces  derniers,  est 
une  propinete  commune  d  bien  des  excitants  (une  excitation  vive  et  su- 
bite  de  la  peau,  une  emotion,  un  baiiiement,  un  eternuement,  et 
enfin  I'excitation  produite  par  le  passage  du  courant  continu  dans 
un  tronc  nerveux,  et  surlout  si  fop^ration  est  douloureuse) ;  2°  con- 
sequemment  que  la  denomination  de  contractions  reflexes  gal- 
vano-toniques  n'a  aucune  raison  d'etre. 

b.  Est-il  done  besoin  d'ailleurs  d'aller  chercber  une  voie  aussi 
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detournee,  aussi  imaginaire,  pour  expliquer  Taction  therapeulique 
de  la  galvanisation  r^flexe  et  continue  des  troncs  nerveux,  dans  le 
traitement  des  contractures?  L'action  paralysante  ou  hyposth^ni- 
sante  des  courants  continus  descendants  sur  les  troncs  nerveux,  d6- 
couverte  par  Eckhart  (1),  pouvait  bien  rendre  raison  de  !eur  vertu 
contre  les  contractures.  G'^tait  celte  propri6t6  paralysante  des  cou- 
rants continus  descendants  qui  avail  donn6  primitivement  a  Remak 
la  premiere  idee  d'en  faire  I'application,  dans  ces  conditions  pa- 
thologiques.  C'elait  une  id6e  ralionnelle  et  heurcuse,  mais  son  ima- 
'  ginalion  a  tout  gat6. 

Quanta  I'influence  th^rapeutique  de  ces  courants  continus  contre 
I  r^tat  paralytique  qui  accompagne  ces  contractures,  elle  s'explique 
par  I'excitation  r^flexe  des  centres  nerveux,  produite  par  ce  pro- 
ced6  de  galvanisation. 

c.  Peu  importe  d'ailleurs  ici  la  th^orie  therapeutique  de  cette  me- 
Ihode  de  galvanisation,  si  elle  gu^rit  r^ellement  les  contractures 
paralytiques  cons^cutives  a  niemorrhagie  cer6brale.  Est-il  vrai,  est- 
possible  qu'elle  les  guerisse?  Voilii  ce  qu'il  me  fallait  examiner,  et 
ce  que  j'ai  aussi  recherche  experimentalemenl. 

Tout  le  monde  salt  ou  doit  savoir  aujourd'hui,  depuis  les  belles 
recherches  de  MM.  Charcot  et  Bouchard  (2),  que  ces  contractures 
sent  symptomatiques  du  travail  inflammatoire  de  la  sclerose  secou- 
daire  de  certains  faisceaux  nerveux,  qui,  des  couches  optiques  ou 
opto-striees,ousi^ge  I'hemorrhagie,  se  continue  dans  les  cordons  la- 
t^raux  du  cote  oppos6,  et  qui  debute  ^  partir  du  dixieme  au  quin- 
zieme  jour.  Personne  assurement  n'aura  la  pretention  de  gu^rir 
une  pareille  lesion  anatomique,  surtout  lorsqu'elle  date  de  six  mois 
k  un  an.  Si  Remak  vivait,  il  regretterait  probablement  aujourd'hui 
I'annonce  therapeutique  qu'il  a  formulee  d'une  maniere  si  absolue, 
et  dont  il  a  I'ait  tant  de  bruit. 

Je  n'etonnerai  done  personne  en  disant  que,  dans  les  applications 
que  j'ai  faites  des  courants  continus  au  traitement  des  contractures 
paralytiques  de  I'h^mipl^gie  cerebrate,  je  n'ai  obtenu  en  general 
aucun  resultat  appreciable.  Je  dois  ajouter  que  ,  dans  certaines 
conditions  qui  seront  sp6cifi^es,  quand  je  trailerai  des  paralysies 
c6r6brales,  ce  precede  de  galvanisation  n'est  pas  sans  danger, 
et  en  consequence  que  Ton  doit  6tre  Ires-circonspect  dans  son 
emploi. 

(1)  Eckhart,  5(?i7m^e  zur  Anatomie  und  Physiologie.  Gilesen,  1855. 

(2)  Je  dois  dire  ici  que  M.  Gli.  Bouchard,  dans  son  beau  memoire  Sur  les  de- 
ginirutions  iecondaires  de  la  moelle  eoiniere  {Archives  gcnernles  de  medecine, 
18G6  et  1867),  a  le  premier  considt5r6  les  contractures  permanentes  consecutives 
k  I'ht^morrhagie  cer^brale  comme  symptomatique  de  la  sclerose  secondaire  de 
la  moelle. 
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J'ai  fait  une  reserve,  en  ecrivant  qu'en  general  je  n'ai  rien  oblenu 
par  le  proc6d6  de  Remak;  en  effet,  dans  quelques  cas,  j'ai  observe^ 
apres  I'applicalion  de  ce  mode  de  galvanisation, une  diminution  des 
contractures  et  une  amelioration  dans  la  motiiite ;  mais  je  me  hate 
d'ajouter  que  j'en  ai  quelquefois  obtenu  autant  par  la  faradisation 
des  antagonistes  des  muscles  contractures.  Comment  done  expliquer 
de  pareils  r^sultals?Je  pourrai  risquer  aussi  ma  Iheorie;  mais  je 
declare  d'avance  yaltacher  peu  de  valeur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  conclusion  gen^rale  a  tirer  de  ce  qui  precede, 
au  point  de  vue  th6rapeutiqiie,  c'est  que  les  deux  methodes  peuvent 
ou  doivent  6tre  essayees  concurremment  ou  alternativement,  dans  le 
traitement  des  contractures  paralytiques  de  cause  cerebrate.  C'est^ 
aujourd'hui  du  moins,  ce  que  je  pratique  habituellement. 

J'exp^rimente,  depuis  quelques  mois,  Taction  hyposthenisante  des 
courants  continussur  les  troncs  nerveux,  dans  les  m6iiingites  c6r(^bro- 
spinales  ou  spinales  chroniques.  —  Je  ne  suis  pas  encore  en  mesure 
d'exprimeruneopinion  sur  sa  valeur  therapeutique,  n'ayant  recueilli 
que  deux  cas.  Je  dirai  toutefois  que  je  n'ai  pas  encore  obtenu  de  mo- 
dification appreciable. 

E.  Spasmes  fonctionnels  {cramjjes  des  ecrivains,eic.).  —  Tics- Contrac- 
tures elites  rhumaiismales.  —  Contractures\re flexes  ciscendantespar  trau- 
matisme  articulaire.  —  Choree.  —  a.  Spasme  fonctionnel.  —  Lorsque  je 
traiterai,  dans  la  seconde  partie,  du  spasme  fonctionnel,  j'aurai  are- 
connaitre  que  la  faradisation  localis^e  m'a  paru  le  plus  souventim- 
puissanle  contre  cette  affection  nerveuse.  On  comprend  done  queje 
n'aiepasdu  negliger  d 'experimenter  les  courants  continus  que  Remack 
et  quelques-uns  de  ses  adeptes  disent  avoir  appliques  avec  succes  con- 
tre la  crampe  des  ^crivains.  J'ai  eu  frequemmentl'occasion  d'observer 
cette  affection  locale  dans  mon  cabinet ;  il  n'en  est  pas  un  seul  cas  que 
je  n'aie  traite  par  cette  m^thode  de  galvanisation  tant  preconisee  par 
iui.  J'ai  le  regret  d'avoir  a  dire  que  j'en  attends  encore  une  gu6rison. 
Je  n'ai  pas  et6  temoin  d'un  seul  succes  obtenu  par  ceux-la  m6mes 
qui  ont  pr^conis^  ce  traitement;  au  contraire  la  plupart  des  cas  de 
crampes  des  ^crivains,  qui,  depuis  quelques  annees,  se  presentent  h. 
ma  consultation,  ont  6te  traites,  sans  succes,  paries  courants  conti- 
nus;  etle  nombre  en  est  grand.  Je  citerai,  comme  exemple,  un  cas 
tres-remarquable  qui  m'a  ete  adresse  parle  professeur  Germain  S6e, 
en  J  869,  dans  lequel  M.  Onimus  avait  appliqu^,  pendant  un  mois 
environ,  les  courants  continus,  sans  aucun  resultat  appreciable. 
(Le  malade  presentait  encore  les  marques  de  Taction  electroiitique 
des  rheophores.)  Inutile  d'ajouter  que  la  faradisation  essayce  par 
moi,  dans  ce  cas,  a  echoue  comme  le  courant  continu.  Je  n'en 
conseille  pas  moins  cependant  Tapplication  au  traitement  de  la 
crampe  des  ^crivains,  et  je  la  continuerai  moi-m^me  dans  cette 
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affection,  piiisque  des  observateurs  consciencieux  ont  declare  en 
avoir  obtenu  de  bons  resultals. 

b.  Tic  mdolent.  —  J'ai  applique  le  courant  continu  au  trailement 
de  trois  cas  de  lies  indolents  de  la  face,  dont  Tun  6tail  recent  (datant 
d'un  mois  environ)  et  limile  k  quelques  muscles  (le  petit  zigomati- 
que,  I'elevaieur  commun  de  I'aile  du  nez  et  de  la  levre  superieure 
et  I'orbiculaire  des  paupieres),  Ce  dernier  cas  de  contracture  a  di- 
minu6  graduellement  apres  la  Iroisieme  seance  et  a  6te  gueri 
apres  une  dizaine  de  stances.  J'ai  appris  que,  plusieurs  mois  apres 
ce  traitement,  le  tic  n'avait  pas  reparu;  mais  je  n'en  ai  plus  eu 
de  nouvelles.  Les  deux  autres  cas  m'ont  paru  aggraves  par  le  meme 
traitement. 

La  faradisation  localisee,  que  j'ai  appliquee  assez  fiequemment 
dans  le  tic  indolent,  a  produil  quelquefois  une  amelioration  tem- 
poraire;  mais  pas  une  seule  guerison.  Consequemment  les  courants 
conlinus  me  semblent  meriter  la  preference  dans  le  traitement 
du  tic  indolent. 

c.  C ontractuy^es  rhumatismales .  — Les  contractures  locales  ou  par- 
tielles  par  courants  d'air  froid  (rhumastismales)  ou  sans  cause  con- 
nue  (nerveuses),  —  les  lorticolis  par  contractures  du  sterno-mas- 
toidien,  du  spl^nius  de  la  portion  claviculaire  du  trapeze,  de 
quelques  muscles  plus  profonds,  comme  la  contracture  du  rhora- 
boide  guerissent  en  general  par  la  faradisation  a  intermittences  ra- 
pides  des  antagonistes  des  muscles  contractures. 

J'ai  voulu  rechercher  exp6rimenlalement  si  faction  hypostbeni- 
sante  des  courants  continus  sur  les  muscles  contractures  6tait 
preferable  k  la  faradisation  des  muscles  antagonistes.  Les  cou- 
rants continus  ont  produit  en  general  seulement  une  amelioration; 
presque  toujours  j'ai  du  en  venir  a  la  faradisation  des  muscles  anta- 
gonistes afin  d'obtenir  une  guerison  complete. 

d.  Contracture  reflexe  ascendante  par  traumatisme  articulaire.  — 
La  contracture  reflexe  ascendante  dans  laquelle  j'ai  etudie  compa- 
rativement  Taction  tberapeutique  du  courant  continu  et  de  la  fara- 
disation localisee,  n'apas  encore  6t6,  que  je  sache  du  moins,  d6- 
criteou  signalee  par  lesauteurs.  Getteespecede  contracture  survient 
en  general  k  la  suite  de  violences  excretes  sur  certaines  articulations, 
principalement  sur  I'articulation  du  poignet  dans  une  chute  faite 
sur  le  dos  ou  sur  la  paume  de  la  main,  violences  qui  produisent  une 
arlhrite  plus  ou  moins  intense,  ou  une  simple  et  courte  douleur 
articulaire.  La  contracture,  qui  est  apparue  quelquefois  peu  de 
temps  apres  que  I'articulation  n'est  plus  douloureuse  et  lors 
meme  qu'elle  parait  entierement  gu^rie,  si^ge  alors  dans  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  des  muscles  moteurs  de  cette  ar- 
ticulation; puis,  a  la  longue,  elle  s'etend  a  des  muscles  moteurs 
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d'autres  articulations  du  membre  du  m6me  c6t6.  La  douleur,  ^ 
limit^e  d'abord  aux  muscles  contractures,  est  mod^ree  ;  elle  gagne 
ensuile  d'autres  muscles,  tout  en  restant  plus  vive  dans  ceux  qui  ont  . 
ete  primitivement  affectes  ;  elle  atteint  enfin  les  troncs  nerveux  qui 
animent  ces  muscles  et  ensuite  I'origine  du    plexus  brachial. 
Souvent  meme,  les  contractures  ayant  disparu,  les  malades  con- 
servent  longtemps  (quelquefois  pendant  des  ann^es)  des  douleurs 
continues  vers  I'origine  des  nerfs  du  membre  affecte ,  douleurs 
qui  semblent  symptomatiques  d'un  ^tat  morbide  de  la  moelle, 
a  ce  niveau.  Enfin  la  force  du  membre  dans  lequel  siegent  ou  ont  ! 
sieg6  les  contractures  est  generalement  diminu^e,  ainsi  que  la 
sensibility. 

J'ai  gueri  par  la  faradisation  pratiqu^e  d'une  maniere  doulou- 
reuse  (avec  I'extra-courant  et  avec  des  intermittences  rapides) 
plusieurs  de  ces  contractures  reflexes  ascendanles.  J'en  rap- 
porterai  seulement  ici  un  cas  remarquable,  en  ce  sens  qu'etant 
d'une  certaine  gravite,  il  s'est  montre,  pendant  plus  d'une  ann^e, 
rebelle  h  des  medications  varices  m6me  h  une  longue  appli- 
cation de  courants  conlinus  constants,  suivant  la  methode  de 
liemak  dont  la  direction  a  ei6  centrifuge  pendant  les  deux  premiers 
tiers  du  traitement,  et  centripete  pendant  le  dernier  tiers,  et  qu'il  a 
M  gu6ri  cependant,  en  quelques  seances,  par  la  faradisation,  li  forte 
dose  et  a  intermittences  rapides,  des  antagonistes  des  muscles 
contractures.  Je  presente  enfin  cette  observation  comme  un  cas 
lype  ou  plutot  comme  le  tableau  de  cette  espece  de  contracture. 

Observation  XIV.  —  Sommaire.  Contracture  refleje  d\m  grand  nomhre  de 
muscles  moteurs  du  membre  superieur  droit,  datant  de  deux  ans,  consecutive  a 
une  arthrite  du  poignet  de  ce  cote  produite  par  une  chute  faite  sur  le  dos  de  la 
main  droite,  rebelle  d'abord  a  des  medications  varices  et  d  Vaipplication  pen- 
dant trente  stances  de  courants  contmus  constants  {suivant  la  methode  de  Re- 
mak),  guerie,  ensuite  en  quelques  seances,  par  la  faradisation  energique  et  a  in- 
termittences rapides,  des  antagonistes  des  muscles  contractures.  Persistance  de 
douleurs  rachidiennes,  au  niveau  de  la  region  ceivi  co-dor  sale. 

Mademoiselle  X**%  de  Saint-Brieux,  5gee  de  to  ans,n6e  de  parcnis  bien 
portanis,  d'une  bonne  constitution,  bien  r6gi6e  depuis  I'age  de  i2  ans,  n'a 
jamais  eprouve  de  crises  ni  de  troubles  hysteiiques.  Elle  n'if  pas  eu  de  mala- 
dies serieuses  antt^rieures. 

A  onze  ans  (en  1861),  elle  a  fait  une  chute  sur  le  dos  de  la  main  droite,  k  la 
suite  de  laquelle  elle  a  accuse  une  douleur  dans  I'articulation  radio- 
carpienne  avec  gonflement  et  faiblesse  des  mouvemenls  ;  elle  a  du  alors 
gaidei-  le  bras  en  t^charpe  pendant  deux  mois,  apr^s  lesquels  elle  n'a 
conserve  qu'un  peu  de  faiblesse  dans  le  membre  droit.  Lorsqu'elle  t5cri- 
Vdit,  cette  faiblesse  augmentait  rapidement;  les  douleurs  se  faisaient 
senlir  dans  le  poignet,  revenaient  a  des  intervalles  irr^guliers  et  duraient 
uns  a  deux  heures. 
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Versl'Sgede  13  anset  demi,  apres avoir  dans6unsoiravec  beaucoupd'a- 
nimalion  (une  ronde  bretonne),  la  douleur  du  poignetdroit  qui  avail  6te 
tiraille  un  peu  violeaiment,  revint  avec  une  telle  intensite  que  tout  tra- 
vail manual  devint  intipossible.  On  ne  voyait  cependant  alors  ni  rougeur 
ni  gonflement  du  poignet.  La  douleur  persistant,  Jobert  de  Lamballe, 
consulte  deux  mois  apr^s,  conseilla  des  v(5sicatoires  volants  loco  dolenti^ 
qui  ne  produisirent  aucun  resultat.  En  decembie  1864,  la  douleur 
persistait  encore;  quoique  limitee  au  poignet,  elle  enipechait  tout 
mouvement  ou  tout  usage  de  la  main,  et  occasionnait  de  I'lnsomnie.  A 
cette  (5poque,  M.  Neiaton  consults  avail  fait  appliquer  un  appareil  ina- 
movible  etcompressif  qui  fut  renouvele  tons  les  dix  jours,  avec  frictions 
a  la  teinture  d'iode. 

i  Get  appareil  fut  ainsiporte  pendant  quatre  mois,  mais  sans  resultat;  la  dou- 
jileur  devint  au  contraire  plus  forte,  et,  apr^sdeux  mois  de  son  usage,  en  mars 
N864,  ime  contracture  apparut  dans  les  radiaux  et  les  pronateurs  du  cute  malade. 
.—  Pendant  I'annee  1865,  d'apr6s  les  conseils  de  M.  le  docleur  Regnault 
de  Rennes,  on  eut  recours  successivement  a  six  vesicatoires  volants,  aux 
bains  de  mer,  a  rappiication  de  sable  chaud,  aux  bains  aromatiques,  enfm 
a  la  cauterisation  transcurrente,  pratiqu^e  sur  le  membre  au  niveau  des 
muscles  contractures,  et  tout  cela  sans  modifier  ni  la  douleur  ni  les  con- 
tracture?. 

En  1866,  mademoiselle  X***  a  6te  ramenee  a  M.  Neiaton  qui  me  I'a 
adressee.  Alors  j'ai  constate  les  phtmomenes  suivants :  flexion  permanente 
de  la  main  sur  I'avant-bras  avec  pronation;  impossibilite  de  redresser  vo- 
lontairement  le  poignet  et  de  metlre  la  main  en  supination.  Avec  des 
efforts,  cependant,  je  parvins  a  redresser  ce  membre,  mais  en  arrachant 
ides  cris  a  la  malade  ;  ensuite,  abandonne  a  lui-meme,  il  revint  a  sa 
position  premiere.  Usages  de  la  main  abolis ;  inlegtite  du  mouvement  de 
li'epaule  et  du  coude  ;  les  membres  out  conserve  leur  volume  normal  ; 
etat  general  satisfaisant;  appetit  conserve;  pas  de  lesion  dans  la  circula- 
jtion;  pas  de  traces  ri'anemie. 

Je  conseillai  alors  I'application  des  courants  continus  et  un  traitement 
ferrugineux.  La  premiere  partie  de  ce  traitement  fut  remise  a  une  epo- 
que  plus  recuiee,  a  cause  de  I'epidemie  de  cholera  qui  sevissait  alors  a 
Paris.  A  peine  mademoiselle  X***  fut-elle  rentrt'e  chez  elle  que  lacon- 
jtracture  s'etendit  a  d'autres  muscles ;  les  fiechisseurs  des  doigls  oiainte- 
naient  la  main  constamment  fermee,  au  point  que  les  ongles  rentraient 
dans  la  peau  :  des  douleurs  profondes  se  firent  sentir  vers  I'origine  du 
plexus  brachial,  descendant  jusqu'a  la  region  dorsale  ;  puis  la  lievre  sur- 
vint  avec  de  I'insomnie.  Alors,  ventouses  scarifiees  trois  ou  quatre  fois 
appliquees  Zoco  dolenti,  ensuite  vesicatoires  volants  sur  la  meme  region, 
sans  amelioration  aucune. 

De  relour  a  Paris  le  18  avril  1866,  mademoiselle X***m'a  ete  denouveau 
presentee.  Je  constatai  encore,  dans  le  membre  superieur  drou,  des  con- 
tractures des  fiechisseurs  superticiels  et  profonds  des  doigls,  du  biceps 
brachial  et  enfin  de  laplupart  des  muscles  moteurs  dubras  sur  Tepaule. 
Ces  contractures  eveillaient  des  douleurs  dans  tout  le  membre  et  dans 
la  portion  cervico-dorsale  du  rachis,  douleurs  qui  augmentaient  des  que 
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Ton  s'enbrgait  de  vaincre  les  contractures.  La  flexion  continue  des  doigis 
enfongait  les  ongles  dans  la  paume  de  la  main  qui  etait  enflamm^e  et 
menact'e  de  s'ulcerer;  on  eprouvait  alors  la  plus  grande  difficultly  pour 
elendre  les  doigts.  Lc  pouce,  fortement  serr6  enlre  les  quatre  doigts 
et  la  paume  de  la  main,  ctai{  comme  atrophic  par  celle  compression 
continue  et  s'etendait  encore  plus  difficilement  que  les  autres  doigis;  le 
volume  du  membre  contracture  6tait  conserve.  Le  sommeil  etait  in- 
terrompu  surtout  par  la  douleur  rachidienne  dorsale  ;  11  n'y  avait  pas 
de  cephalalgie,  ni  de  fi^vre;  I'appetiL  etait  bon,  la  menstruation  re- 
guliere. 

Alors  le  traitement  galvanique,  par  courants  conlinus  et  reflexes,  a  ete 
commence  imm6diatement.  Je  me  suis  servi  d'une  pile  composee  deSO 
elements  au  sulfate  de  plomb,  se  graduant  de  maniere  a  ne  donner  d'a- 
bord  que  la  force  de  1 0,  20,  30  elements  jusqu'au  maximum  de  tolerance, 
qui  (5tait  variable  suivant  les  points  oii  etaient  plact5s  les  rheophores. 
TantOt  le  rheophore  negatif  elait  plac6  sur  Je  Irajet  du  nerf  median,  au 
niveau  de  la  parlie  inf^rieure  de  I'avant-bras,  et  le  reophore  positif  au  ni- 
veau du  pli  du  bras  ou  de  la  partie  moyenne  du  bras,  surle  Irajetdumeme 
nerf;  tanlOt  la  main  contracturee  t5lait  plongee  dans  une  cuvette  d'eau 
mise  en  communication  avec  le  pOle  nt5gatif,  tandis  que  le  pOle  positif 
6lait  plact5  soil  a  I'origine  des  nerfs  cervicaux  et  dorsaux,  soil  sur  ie  plexus 
brachial,  soitenfin  sur  le  trajet  des  nerfs  qui  en  emanent. 

Apres  dix  st5ances  semblables,  la  malade  a  pu  redresser  un  peu  le  poi- 
gnet,  pendant  le  passage  du  courant,  mais  ce  pouvoir  cessait  avec  repa- 
ration. A  daterde  ce  moment,  la  main  s'entr'ouvrait  progressivement  et 
restait  entr'ouverte  quelques  minutes  d'abord,  puis,  apres  de  nouvelles 
seances,  quelques  heures  aprt!S  I'operation.  Alors  la  malade  put  ouvrir 
ef  fermer  unpen  sa  main  a  volonte,  jusqu'a  I't^poque  dela  menstruation  qui 
6tait  arrivt^e  deux  jours  plus  tard  et  qui  avait  fait  reparaitre  la  contrac- 
ture des  muscles  flechisseurs  des  doigts  aussi  compliite  qu'avant  la  galva- 
nisation. 

Apres  un  repos  de  six  jours ,  I'application  du  courant  conlinu  fut 
reprise  comme  auparavant,  et,  au  bout  de  trois  seances,  la  contracture  du 
flechisseur  des  doigts  et  du  pouce  avait  disparu.  Mais  les  spasmes  persis- 
terent  dans  les  autres  muscles  et  augmenl6rent  dans  le  biceps  et  meme 
dan?  les  muscles  radiaux,  au  point  que,  bien  que  mademoiselle  X*** 
put  ouvrir  et  fermer  sa  main  assez  librement,  celle-ci  restait  dans  la  supina- 
tion et  dans  I'extension  forcee,  ce  qui  en  abolissait  I'usage. 

Le  courant  continu,  employ^  encore  pendant  une  douzaine  de  jours, 
avec  un  courant  ascendant,  ne  produisait  plus  d'amt^lioration  dans  I'etat 
des  contractures. 

C'est  alors  que  je  voulus  essayer,  avant  de  renoncer  au  traitement 
electrique,  la  faradisation  localisee  a  intermittences  rapides.  Je  I'appli- 
quai  tres-energiquement  sur  les  antagonistes  des  muscles  contractures, 
sur  le  rond  pronateur,  sur  le  triceps  brachial,  sur  les  inter-osseux  et  sur 
les  extenseurs  des  doigts,  et  ^ma  grande  surprise,  en  moins  de  quelques 
minutes,  toutes  les  contractures  avaient  completement  disparu.  Ce  rdsultat 
obtenu  si  rapidement  se  mainlint,  et,  une  demi-heure  aprt^s,  made- 
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loiselle  X***  put  6crire,  en  ma  pr(5sence,  et  meuie  fuire  des  gamines  sur 
3  piano,  ce  qui  lui  avail  ele  impossible  depuis  plus  de  deux  ans.  Pen- 
ant  une  dizaine  de  jours  encore,  la  faradisation  localisee  fut  continuee, 
(fin  de  consolidercette  gu6risoM,  pour  aiigmenler  la  force  et  la  sensi- 
ilit6  de  la  main.  Apr^s  une  dizaine  de  st'ances,  la  force  des  flL^chis- 
eurs  des  doigts,  qui,  mesurt^e  a  mon  dynamometre,  egalail  a  peine 
!  kilos,  cHait  montee  i  18. 

i  Renlree  chez  elle  mademoiselle  X***  conserva  tous  les  usages  de  la 
nain  et  du  bras  droit,  jusqu'au  mois  de  decembre  186G;  mais  aux  pre- 
niers  grands  froids,  son  avant-bras  fut  remis  en  supination  par  la  con- 
Iracture  du  court  supinateur,  la  main  gardant  la  liberty  de  tous  ses 
inouvements.  La  douleur  qui  s't'tendait  de  la  derni^re  cervicale  h  la 
i>artie  moyenne  de  la  region  dorsals  redevint  plus  vive.  Des  v(5sicatoires 
')ansL'S  a  la  morpbine,  des  ventouses  s^ches,  I'opium  al'interieur  furenl 
issayes  sans  succ(!?s. 

Le  29  septembre  1867,  mademoiselle  X***  me  fut  presentee  dans  cet 
ital.  tin  quelques  seances,  je  triomphai  encore  de  la  contracture  du  court 
upinateur  par  la  faradisation  t^nergique  et  a  intermittences  rapides  des 
)ronateurs.  Je  parvins  ensuite  a  diminuer  notablement  les  douleurs 
'pinales  par  I'excitation  eleclro-cutanee  loco  doknli.  Depuis  lors,  ies  con- 
ractures  n'ont  plus  reparu,  mais,  quelques  semaines  apres,  les  douleurs 
'achidiennes  sont  revenues,  plus  vives  que  jamais,  avec  cxacerba- 
ion  pendant  la  nuit;  elles  persistaient  encore  en  1869,  malgi'^  toutes  les 
iiedicalions  employ(5es. 

Me  r^servant  de  revenir,  dans  la  seconde  parlie,  sur  la  question 
bathologique  soulevee  par  le  fait  clinique  precedent,  je  me  bor- 
perai,  pour  le  moment,  a  faire  remarquer  I'enseignement  qui  en 
ressorl ,  comme  conclusion  th^rapeutique  h.  en  lirer  au  point 
:le  vue  de  la  valeur  des  courants  continus  et  de  la  faradisation 
localisee. 

Bien  que  j'eusse  obtenu  en  general  la  guerison  des  contractures 
rhumatismales  par  la  faradisation  ^nergique  et  h  intermittences 
rapides  de  leurs  muscles  antagonistes,  on  a  vu  cependanl  dans  le 
cas  de  contracture  reflexe  ascendante  par  iraumatisme  articulaire  relate 
ci-dessus,  que  j'ai  donn6  la  preference  a  la  galvanisation  reflexe  par 
courant  continu ;  elle  me  paraissait  ici  plus  rationnelle.  11  etait  en  efFet 
evident  pour  moi  que  ces  contractures  avaient  6t6  provoquees  par  Tir- 
ritalion  articulaire  consecutive  k  la  chute  faite  sur  le  poignet,  et  en 
consequence  qu'elles  ^talent  reflexes.  Croyant  qu'elles  etaient  symp- 
tomatiques  d'un  6tat  hyper^mique  d'un  point  de  la  region  cervicale 
de  la  moelle,  correspondant  k  I'origine  du  plexus  brachial,  I'ap- 
plication,  sur  le  membre  sup^rieur,  de  la  galvanisation  reflexe  par 
courant  continu  descendant  qui  est  consid^re  comme  byposthe- 
nisant,  me  parut  parfaitement  indiquee,  et  ofFrir,  dans  ce  cas 
rebelle  et  d6ja  ancien,  plus  de  chances  de  succes  que  la  faradi- 
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sation  des  antagonistes  des  muscles  contractures.  Mais  on  a  vu  que 
j'ai  et6tromp6  dans  mon  attente ;  que  ce  Iraitement  applique  long- 
tem  ps  et  suivant  les  regies  prescrites  s'est  monlr6  impuissant  centre 
celte  espece  de  contracture;  qu'avant  d'abandonner  I'^Ieclrisation, 
jc  voulus  essayer,  quoique  le  succes  ne  me  parut  pas  probable, 
la  faradisation  des  muscles  antagonistes  ;  qu'alors,  h  ma  grande 
surprise,  j'obtins,  par  ce  mode  d'^lectrisation,  la  gu^rison  de  celte 
contracture  avec  une  grande  rapidity. 

L'action  de  ce  mode  de  faradisation  des  muscles  antagonistes  a 
ete  tellement  heroique  dans  cette  circonstance,  que,  malgr^la  per- 
sistance  des  douleurs  spinales,  elle  a  triomph6  rapidement  une 
seconde  fois  de  la  contracture  du  court  supinateur  qui  6tait  reve- 
nue quelques  mois  apres  et  avait  dur6  plusieurs  mois. 

Je  me  reserve  de  demontrer,  que  par  la  suite  les  douleurs  spinales 
symptomaliques  d'un  ^tat  morbide  secondaire  de  la  moeile  (scle- 
rose), qui  existent  aujourd'hui  novembre  1869,  sont  la  termi- 
naison  habituelle  de  la  contracture  reilexe  ascendante  par  trau- 
matisme  arliculaire,  et  que  leur  longue  persistance  donne  a  cetle 
maiadie  une  certaine  gravite. 

€.  Choree.  —  Ob?ervation  XV.  —  J'ai  soumis  a.  Taction  des  courants 
continus  de  30  a  50  elements  de  ma  pile  au  sulfate  de  plomh  deuxcas  de 
choree,  chez  deux  jeunes  sujets  ages,  I'un  de  14  ans  et  Tautre  de  16  ans, 
le  courant  ayant  parcouru  les  membres  agites  et  la  colonne  vertObrale, 
dans  une  direction  tantOt  ascendante,  et  lantOt  descendante,  et  chaque 
seance  ayant  dure  10  a  15  minutes.  Dans  I'un  de  res  cas,  les  membres 
superieurs  et  I'un  des  membres  iiiferieurs  etaient  agites  par  des  contrac- 
tions musculaires  parlielles.  II  a  ete  gu^ri  en  15  stances,  une  ameliora- 
lion  progressive  ayant  ete  oblenue  apres  quelques  stances.  —  L'autre 
cas,  chez  Icquel  les  spasmes  musculaires  chor6iques  etaient  moins  gen^- 
rauv,  mais  dataient  de  plus  d'une  ann(5e,n'a  eprouve  aucune  amelioration 
par  les  courants  continus,  bien  qu'ils  eussent  616  appliqu6s  de  la  meme 
maniere. 

Gcs  deux  faits  prouvent  et  viennent  confirmer  ce  qui  ^tait  dejk 
eiabli  par  les  recherches  d'aulres  exp6rfmenlateurs  (Remak,  Hif- 
lelsheim,  Benedikt),  que  la  choree  peut  quelquefois^  mais  non 
toujours,  gu6rir  par  le  courant  continu. 

Je  ferai  remarquer  que  la  faradisation  localis6e,  surtout  par 
action  reflexe,  compte  aussi  des  guerisons  de  la  choree;  moi- 
meme  j'en  ai  obtenu,  bien  que  j'en  aie  traite  un  tres-pelit  nombre. 
On  en  a  m6me  gu6ri  par  I'electricite  statique. 

Puisque  la  choree  peut  Ctre  gu6rie  par  tons  les  modes  ou  es- 
peces  d'eiectrisation,  il  importera  de  recbercher  a  I'avenir  quel 
est  le  procede  ou  quelle  est  la  methode  d'eleclrisalion  (de  faradi- 
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ation  ou  de  galvanisation)  qui  m^rite  la  preference  dans  le  Irai- 

ement  de  cette  affection. 

M.  Onimiis  dit  que  dans  le  iraitement  de  la  choree  «  les  cou- 
vants  d'induction  sont  rej^^tes  par  tons  les  medecins  qui  se  sont  occupes 
Ctdectro-theropeiitique  ^  iii  alors  il  indiqne  un  Iraitement  par  les 
jourants  continus,  qui,  dil-il,  lui  ont  toujours  reussi  dans  cette  af- 
'ection,  et  qui  consiste  a  faire  passer  un  courant  continu  ascendant 
lans  les  membres ou  dans  la  colonne  vertebrate  pendant  quinze  ci  trente 
ininules  (1). 

!  Ce  que  je  viens  de  dire  de  I'influence  tlierapeutique  des  cou- 
•ants  d'induction,  surtout  lorsqu'ils  sont  appliques  par  action  re- 
ilexe  dans  le  traitement  de  la  choree^  prouve  que  cet  observa- 
!,eur  s'est  tronipe  en  avangant  qu'ils  sont  abandonnes  par  lous  ceux 
\\x\  s'occupent  d'electro  thei"apie. 

jl  Je  ne  saurais  croire  qu'il  pretende  que  la  methode  de  galvani- 
kation  par  courant  continu  ascendant,  proposee  par  lui,  doive  tou- 
ours  reussir  dans  le  traitement  de  la  choree,  car  il  ne  I'a  appliquee 
jjue  dans  quelques  cas  de  choree.  D'ailleurs  tout  praticien  exp^ri- 
itoent^  sait  qu'il  faut,  pour  juger  une  question  de  Iherapeulique , 
Ipn  plus  grand  nombre  de  fails  et  le  controle  du  temps, 
j   Est-il  bien  demontr^,  comme  I'affirme  M.  Onimus,  que  le  cou- 
irant  continu  ascendant  ait  sur  le  courant  descendant  I'avantage  de 
^merir  la  choree  ?  11  m'a  semble  que  la  contre-epreuve  experi- 
mentale  etait  ici  n^cessaire.  Je  viens  de  la  faire;  on  en  va  voir  le 
r^sultat,  dans  I'observation  suivante,  exposee  en  resume. 

Observation  XVI.  — L'occasioii  de  faire  cette  conlre-epreuve,  chez  un 
jeune  gargon  alleinl  d'une  choree  depuis  cinq  mois,  s'est  juslement  pre- 
sentee lejourou  la  decouverte  de  cette  curieuse  propri^tt5  therapeutique 
3u  courant  ascendant  etait  annonc^e  par  M.  Onimus,  dans  la  Gazette 
ms  hopitaux.  J'ai  fait  passer  le  courant  descendant  continu  de  30  elements 
de  ma  pile  au  sulfate  de  plomb,  pendant  5  a  6  minutes,  dans  chacun  des 
jmembres  agites  par  des  contractions  choreiques,  en  plongeant  alternati- 
vement  les  mains  dans  une  cuvette  remplie  d'eau  en  rapport  avec  le  pOle 
n^gatif,  et  en  plagant  I'autre  rheopore  (positif)  dans  un  point  correspondant 
a  Torigine  du  plexus  brachial.  Aprt^s  la  deuxitime  seance,  I'agilalion 
des  membres  superieurs  avail  notablement  diminu6.  Je  fis  alors  passer 
|un  courant  descendant  dans  les  membres  inferieurs  et  (suivant  la  di- 
'reclion  de  la  moelle)  dans  le  tronc,  qui  etait  le  siege  de  quelques  con- 
ilractions  convulsives  isolees.  A  dater  de  ce  moment,  I'am^lioration  a  ete 
progressive;  apres  quatorze  stances,  le  jeune  choreique  paraissait  gueri. 

II  est  possible  et  m6me  probable  qu'un  plus  ou  moins  grand 
nombre  des  guerisons  de  choree,  oblenues  par  d'autres  observa- 

(1)  Onimus,  De  faction  des  courants  continus  dans  le  traitement  de  la  choree 
{Gaz.  des  hop.,  18  septembre  I8G9). 
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tears,  I'aient  ete  ^galement  par  le  courant  continu  descendant. 
Mais  le  fait  qui  m'est  personnel,  fiit-il  seul,  prouve,  contrairement 
a  I'assertion  de  M.  Onimiis,  que  le  courant  continu  descendant 
possede,  demfime  que  le  courant  ascendant,  le  pouvoir  de  gu6rir  la 
choree . 

Gette  action  th^rapeutiqne  du  courant  descendant  est-elle  ^gale 
a  celle  du  courant  ascendant  ?  G'est  ce  que  je  me  reserve  de  re- 
chercher. 

f.  Atropine  musculaire  progressive.  —  Scleroses.  —  Les  courants 
continus  par  action  reflexe  exercent-ils  sur  les  cent^-es  nerveuxune 
action  plus  favorable  que  les  courants  d'induction  localises,  en  nio- 
difiant  les  conditions  de  nutrition  ou  de  circulation  locale,  par 
exemple,  dans  I'atrophie  musculaire  progressive,  dans  les  scleroses 
de  la  moelle.  G'est  ce  que  soutenait  Remak  et  ce  que  pr^lendent 
encore  obtenir  les  partisans  exclusifs  des  courants  continus. 

J'etablirai,  dans  la  seconde  partie,  que  la  faradisation  localis^^e  est 
Tun  des  meilletirs  moyens  de  combattre  imm^diatement  les  desor- 
dres  symptomatiques  des  maladies  dont  il  est  ici  question.  Ainsi, 
par  exemple  :  1°  dans  I'atrophie  musculaire  progressive,  la  faradi- 
sation musculaire  peut  quelquefois  arrfiter  la  marche  de  I'atrophie 
musculaire  et  mt^me  d^velopper  des  muscles  en  voie  de  destruction  ; 
2°  dans  la  paralysieglosso-labio-larnygee,  elle  am^liore  momentane- 
ment  I'articulation  des  mots  et  la  deglutition  ;  3°  dans  I'ataxie  loco- 
motrice,  souvent  la  faradisation  61ectro-culan6e  gu^rit  les  anesthe- 
sies  locales  et  diminue  consid^rablement,  en  consequence,  les 
troubles  fonctionnels  qu'elle  occasionne,  lorsqu'elle  siege  aux 
exlremites;  elle  fait  disparaitre  quelquefois  les  hyperesthesies  cuta- 
n6es  fixes  ;  la  faradisation  de  I'oeil  peut  arr^ter  i'atrophie  de  la  pa- 
pille  du  nerf  optique;  enfin  quelquefois  la  faradisation  guerit  ou 
ameliore  la  paralysie  des  muscles  moteurs  de  la  vessie  du  rectum 
et  celle  des  visceres. 

En  presence  de  tels  r^sultats  et  surtout  lorsqu'apres  avoir  applique 
la  faradisation  d'une  maniere  g^n^rale  j'avais  vu  disparaitre  les 
symptomes  de  I'ataxie  locomotrice  progressive,  j'avais  congu  I'espoir, 
au  commencement  de  mes  recherches«ar  cette  espece  morbide  et 
avant  de  la  decrire,  que  la  faradisation  serait  un  des  meilleurs  trai-i 
tements  h.  lui  opposer.  ] 

Mais,  helas  !  Texp^rience  m'apprit  bien  vita  que  ces  resultats' 
obtenus  localement,  tout  incontestables  qu'ils  fussent,  n'^taient 
que  temporaires;  que  la  guerison  de  la  maladie  n'^tait  qu'appa- 
rente;  que,  dans  sa  marche  normale,  I'ataxie  6tait  essentiellement 
remittente  ;  qu'il  n'etait  pas  rare  de  voir  survenir,  m6me  spontan^- 
ment  (chez  des  malheureux  qui,  priv^s  de  toutes  ressources,  n'a- 
vaient  pu  suivre  aucun  traitement),  des  r^mittences  d'une  assez 
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longue  duree  (quelquefois  d'une  ann6e  et  plus),  pendant  les- 
j[uelles  tons  les  symptOmes  de  la  maladie  avaient  disparu,  au 
)oint  que  Ton  pouvait  la  croire  entierennent  gu^rie.  Je  das  recon- 
laitre  en  un  mot,  que,  par  hasard,  la  faradisation  avail  M  pro- 
bablement  ou  peut  6tre  appliqu6e  dans  un  de  ces  heureux  mo- 

iients  de  remittences  ;  qu'enfin  I'alaxie  n'avait  pas  moins  repris, 
lus  tard,  sa  marche  progressive.  —  Meme  deception  aussi  pour 
I  paral;^sie  glosso-Iabio-laryng^e. 
Reniak  et  ses  adeptes  ont  annonce  cependant  que  les  courants  con- 
inus  constants  ont  le  pouvoir  de  guerir  les  lesions  profondes  des 
centres  nerveux  qui  caracterisent  I'ataxie  locomotrice.  J'ai  accepte, 
bomme  un  grand  bienfait,  la  promesse  d'une  medication  efflcace 
bans  letraitementde  cette  maladie, dont  la  marche  m'a  parii  teilement 
'alale  jusqu'^  ce  jour,  qu'en  la  d^crivant,  je  I'ai  appelee  progres- 
sive ;  et  je  me  suis  hat^,  des  lors  d'exp6rimenter  cetle  medi- 
bation. 

Je  n'ose  encore  formulermon  opinion  sur  la  valcur  therapeutique 
r^elle  des  courants  continus  dans  ces  lesions  organiques  des  cen- 
jtres  nerveux.  Je  ne  saurais  en  elfet  oublier  si  vite  renseignement 
que  j'ai  tire  de  mes  illusions  sur  les  r6sultats  heureux  en  apparence 
jde  mes  premieres  applications  de  la  faradisation  localisee  k  ces 
im^mes  maladies.  Je  crains  meme  que  ceux  qui  ontpublie  des  cas  de 
guerisons  d'ataxie  locomotrice  par  les  courants  continus  ne  se  soient 
Irop  hat6s  de  conclure  ;  ils  ne  savaient  peiit-elre  pas  assez  qu'elle  offre 
'quelquefois  dans  sa  marche,  sans  rinlervention  d'aucun  traitement 
comme  je  viens  de  le  dire,  des  remittences  d'une  assez  longue 
dur^e,  pendant  lesquelles  ses  symplomes  disparaissent,  au  point  de 
ifaire  croire  k  une  guerison  definitive. 

V.    —  GALVANISATION   I'AR  COURANTS  CONTINUS  CONSTANTS  PERMANENTS. 

La  galvanisation  par  courants  continus  constants  permanents 
consiste  a  faire  passer  ces  courants,  sans  intermittences,  pendant 
un  temps  aussi  long  que  possible  (de  30  minutes  a  plusieurs  heures), 
dans  des  organes,  en  att6nuant,  jusqu'au  minimum,  Taction  de  la 
fermeture  et  de  I'ouverture  du  courant. 

C'est  dans  ce  mode  de  galvanisation  que  Ton  a  le  plus  k  redouter 
raclion  electrolytique  de  la  pile.  Hiffelsheim  quia  leplus  preconis6 
— jel'ai  dit  plus  haut  (voyezp.lSi) — I'application  therapeutique  des 
I  courants  continus  permanents,  avail  fait  construire  une  petite  pile 
au  sulfate  de  plomb,  compos^e  de  80  k  100  elements  qui  avaient 
chacun  5^6  centimetres  de  longueur  sur  8  de  largeur.  Bien 
que  cette  petite  pile  dont  le  courant  etait  tres-constant  el  la 
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tension  assez  grande,  exergat  une  action  ^lectrolitique  relative- 
ment  faible,  on  a  vu  cependani  que  la  permanence  et  la  longueur 
du  passage  de  son  courant  sur  un  meme  point  de  la  surface  cuta- 
nee  Talterait  plus  ou  moins  profondement  (voy.  I'observation  XllI, 
p.  181).  11  importe  done  de  connaitre  exactemeni,  dans  ces  cir- 
constances,  la  puissance  61eclrolilique  de  la  pile  dont  on  fait  usage,  j 
et  de  savoir  combien  de  temps  les  rheophores  de  son  courant  per-  \ 
manent  peuvent  rester  en  contact  avec  les  memes  points  de  la  peau, 
sansy  produire  de  vesications  ou  d'escharres. 

Est-il  besoin  de  rappeler  que  la  galvanisation  par  courants  continus 
permanents  doit  6lre  aussi  divis^e  en  reflexe  et  en  localis^e,  et  que 
la  premiere  agit  specialement  sur  les  centres  nerveux  et  I'autre  sur 
la  Peripherie  ? 

La  galvanisation  r6flexe  par  courants  continus  stabiles  permanents 
d'une  Ires-longue  duree,  c'est-^-dire  composee  de  seances  durant 
chacune  une  demi-heure  h  plusieurs  heures  et  n6cessairement  h  dose 
relativement  faible),  exerce-t-elle  sur  les  centres  nerveux  une  action 
therapeutique  plus  puissante  que  la  galvanisation  reflexe  par  cou- 
rants continus  (stabiles)  m^l^s  a  des  intermittences.  Je  dois  reserver 
cette  question  que  j'6tudie  experimentalement  en  ce  moment. 

J'ai  vu  lagalvanisationl  ocalisee  par  courants  continus  permanents 
exercer  une  action  resorbante  que  Remak  a  appelee  catalytique, 
dans  des  affections  articulaires  chroniques  avec  nodosites,  dans  des 
tumeurs  ganglionnaires,  une  Ibis  dans  un  cas  de  tumeurs  mus- 
culaires  de  nature  obscure  (je  regrette  de  n'avoir  pas  traile  de  la 
m6me  maniere  un  autre  cas  analogue  que  j'ai  eu  I'occasion  d'ob- 
server,  en  consultation  avec  M.  Nelaton),  enfiu  dans  une  atrophie  du 
deltoide  de  cause  rhumatismale.  —  Le  temps  m'a  manqu6  pour  me 
livrer,  sur  une  6chelle  assez  grande,  h  ce  genre  de  recherches  inte- 
ressantes,  il  est  vrai,  mais  qui  m'eloignerait  trop  de  mes  etudes- 
cliniques  habituelles  sur  les  maladies  des  centres  nerveux,  desnerfs 
et  des  muscles. 

Dans  les  cas  oujen'ai  pu  me  dispenser  d'appliquer  ou  de  faire  ap- 
pliquer  ce  traitement,  j'ai  embrasse  avec  un  rh6ophore  humide(une 
plaque  en  cuivreplatineerecouverte  d'une  peau  humide)  la  plus  grande 
partie  de  la  surface  cutan6e  correspondante  k  I'organe  ou  k  la  re- 
gion malade,  et  j'ai  place  un  second  rheophore  humide  plus  haut, 
dans  un  point  aussi  rapproche  que  possible  du  premier.  Mors 
j'ai  fait  passer,  pendant  30  minutes  et  quelquefois  une  heure, 
suivant  la  tolerance  individuelle,  le  courant  continu  permanent 
de  iO,  i5  k  20  elements  (proportionnellement  k  la  duree  de  la 
seance)  de  7  centimetres  de  hauteur,  d'une  pile  au  sulfate  de  plomb. 
—  Je  n'assistais  habituellement  qu'^  une  ou  deux  des  premieres 
seances,  et  les  malades  que  je  visitais,  de  temps  a  autre,  conti- 
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riuaient  eux-ni6mes  I'application  de  ce  traitement,  avec  le  soin,  bien 
ntendu,  d'eviter  de  produire  des  vesications  ou  des  escharres.  Je 
'ai  eu  qu'ci  me  louer,  dans  I'espece,  des  elFets  catalytiqnes  de  ce 
mode  de  galvanisation,  bien  qa'il  soit  habituellement  tr^s-Iong. 
Plusieurs  fois  j'en  ai  obtenii  une  gu6rison  complete  ;  Remak  a  eu 
Ic  grand  m^rite  ,  de  th^oriser  le  premier,  et  encore  mieux  de 
domontrer  les  bons  efl'ets  catalytiques  des  couranls  continus 
constants. 


VI.  —  ACTION  THERAPEUTIQUE  DE  LA  GALVANISATION  DE  LA  Pl'.AV,   COMPAR ATIVEMENT  A 
LA  FAP.ADISATION  CUTANEE. 

La  galvanisation  cutan^e  intermiltente  se  pratique;  en  appli- 
quant  sur  la  peau  dess^chee  par  une  poudre  absorbanle  les  rheo- 
chores  m6talliques  sees,  k  I'aide  d'un  i-h^otome  mis  en  action  par 
in  mouvementd'horlogeriedontil  aet6  question  ci-dessus  (page  187), 
3t  dont  les  intermittences  sont  k  peu  pres  aussi  rapides  que  celles  du 
rembleur  des  appareils  d'induction. 

La  tension  d'une  assez  puissante  pile  ^lectro-motrice,  comme 
elle  de  ma  pile  de  cent  elements  au  sulfate  de  plomb;,  n'est 
)as  assez  grande  pour  exciter  vivement  la  sensibilite  de  la 
)eau;  si  elle  le  pouvait  d'ailleurs  k  I'^gal  de  la  faradisation  cuta- 
lee,  comme  lorsque  la  peau  est  l^gerement  humide  ou  moite,  ce 
;erait  en  la  desorganisant  par  Paction  6iectrolitique  du  courant  gal- 
-anique.  La  galvanisation  cutanee  par  courants  continus  est  k  peu 
)res  nulle,  lorsqu'elle  se  fait  k  sec;  si  la  peau  est  humide  ou 
noite,  elle  est  encore  moins  vive  que  la  galvanisation  cutanee 
ntermittente. 

En  consequence,  dans  lescas  ou  il  est  besoin  de  fairek  la  peau  soit 
nstantan^ment,  soit  pendant  des  heures  entieres,  une  revulsion 
)Ius  ou  moins  puissante,  que  Ton  puisse  graduer  depuis  le  simple 
;hatouiilement  jusqu'k  une  sensation  sup^rieure  k  celle  du  feu, 
ans  y  produire  la  moindre  alteration  eiectrolitique  ou  calorifique, 
a  galvanisation  cutanee  serait  impuissante  ou  ne  saurait  con- 
enir. 

La  faradisation  cutan6e  r^pond  seule  k  celle  indication.  Lesfaits 

Ifliniques  que  j'exposerai,  dans  la  seconde  partie,  d6montreront  qu'au 
Qaximum,  ou  k  un  degre  de  force  assez  elev^,  je  lui  ai  vu  gu^rir  des 
ngines  de  poitrine,  des  n^vralgies  sciatiques  tres-douloureuses  qui 
vaient  r^siste  k  toutes  les  medications ;  enfin  et  k  des  degres  faibles, 
'ai  combattu  avec  succes,  ou  dans  certaines  conditions  dynamiques, 
ies  nevroses  et  des  etats  nerveux  plus  ou  moins  graves,  comme  dajis 
certaines  intoxications  diphtheriques  en  excitant  la  zone  cutanee  pre- 
3ordiale  reflexogene  de  I'origine  du  pneumo-gaslrique  (voy.  p.  135)., 
I  DUCHENNE.  — Edition.  14 
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Coiicliislons  a^enerales. 

Loin  demoi  ia  pensee  de  faire  ici  le  proces  h  I'applicafion  lh6ra- 
peutique  des  courants  continus.  Je  les  crois,  au  contraire,  destines 
a  rendre  de  grands  services  k  la  Ih^rapeutique.  En  r^sumant,  dans 
ce  chapitre,  mes  recherches  personnelles  sur  les  applications  di- 
verges que  j'en  ai  faites  k  la  Ih^rapeutique,  je  me  suis  efibrc6  de  les 
faire  apprecier  k  leur  juste  valeur,  mais  j'ai  voulu  en  m^me  temps 
tenir  le  public  en  garde  contre  les  exagerations  de  leurs  partisans 
exclusifs.  D'autrepart,  en  exposant  les  r^sultats  admirables  de  I'ap- 
plication  therapeutique  de  la  faradisation  localis^e,  et  en  demon- 
trant  par  des  faits  que,  dans  une  foule  de  cas,  elle  ne  saurait  6tre 
supple^e  par  des  courants  conlinus,  j'ai  voulu  conserver  h  la  pra- 
tique medicale  un  agent  therapeutique  excellent,  et  cependant  in- 
justement  d^precie  par  des  personnes  qui  n'ont  pas  su  en  tirer  parti, 
ou  qui  ne  I'ont  pas  m6me  experiment^  comparativement,  un  agent 
therapeutique  enfln  dont  I'application  et  le  maniement  sonl  faciles 
et  peuvent  6tre  generalises.  Si  j'ai  atteint  m.on  but,  j'aurai  con- 
science d'avoir  evite  de  grandes  deceptions  a  I'eleclrolherapie,  et 
d'avoirsauve  la  faradisation  localisee  de  la  deconsideration,  dont  on 
a  essaye  de  la  frapper,  et  enfin  d'avoir  puissamment  contribue  a  la 
vulgariser  dans  la  pratique  medicale. 

Je  vais  resumer,  dans  les  conclusions  suivantes,  les  principaux 
faits  exposes  ou  demontres  dans  ce  chapitre. 

I.  Les  partisans  exclusifs  de  I'applicalion  therapeutique  des 
courants  conlinus,  qui,  dansle  but  de  faire  prevaloir  celte  methode 
eiectrotherapeutique,  ont  accuse  la  faradisation  localisee  non-seu- 
lement  d'impuissance  dans  le  traitement  des  paralysies  avec  ou 
sans  atrophic,  mais  aussi  d'etre  nuisible  alors  en  exergant  une 
action  paralysante  sur  les  nerfs  vaso-moteurs,  ces  galvano-thereu- 
pates^  dis-je,  ont  ignore  ou  meconnu  les  resultats  admirables  de  Tap- 
plication  therapeutique  de  la  faradisation  localisee,  faite,  depuis  plus 
de  vingt  ans,  sur  une  vaste  echelle,  dans  le  traitement  de  ces  affec- 
tions (voy.  §1,  p.  143);  en  consequence,  s'ils  n'ont  pas  obtenu  les^ 
m^mes  resultats,  ils  ne  doivent  s'en  prendre  qu'k  eux-m^mes,  pour 
n'avoir  pas  suivi^,  en  I'appliquant,  les  preceptes  que  j'ai  etablis  d'a- 
pres  une  longue  experimentation  clinique.  D'ailleurs  il  est  prouve^ 
que  la  plupart  d'enlre  eux  n'ont  pas  applique  comparativement  la- 
faradisation  localisee  et  les  courants  continus. 

II.  Les  experiences  eiectro-physiologiques,  faites  par  plusieurs 
d'entre  eux  et  qui  ont  servi  de  base  h  des  attaques  recentes  diri- 
gees  contre  I'application  therapeutique  de  la  faradisation  loca- 
lisee, ont  ete  mal  interpretees  ou  sont  inexactes.  En  somme  con- 
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trairement  i  certaines  assertions,  les  courants  conlinus  constants 
let  les  courants  d'induction,  k  doses  equivalenles,  exercent  uiie 
action  identique  sur  les  vaso-moteurs  conslricteurs  (voy.  §  11, 
Ip.  Ho), 

III.  L'nction  therapeutique  de  la  faradisation  localisee  s'exerce 
jp^riph^riquement,  siirtout  en  activant  les  circulations  locales,  et 
>n  excitant  probablement  des  nerfs  tropliiques  qui  president  a  la 
nitrition  (voy.  §  lU,  p.  149). 

IV.  Les  principes  fondarnentaux  des  ditferentes  melhodes  de 
galvanisation  qui  ont  ete  pr^conisees  tour  h  tour  n'ont  pas  encore 
pt6  formules  assez  clairemenl,  ce  qui  pent  expliquer  le  desaccord 
les  experiinentateurs  sur  les  resultats  de  I'application  therapeu- 
liique  des  courants  galvaniques ;  dans  les  recherches  cliniques  que 
'ai  faites  comparativement  sur  la  valeur  therapeutique  de  la  galva- 
lisalion  et  de  la  faradisation,  j'ai  divis6  la  galvanisation,  en  galva- 
lisalion  localisee  par  courants  intermittents,  en  galvanisation  loca- 
is^e  par  courants  continus  constants  permanents,  enfin  engalvani- 
ation  reflexe  par  courants  continus  constants  labiles  et  stabiles 
voy.  §  111,  p.  187  et  suivantes). 

V.  Un  assez  grand  nombre  d'afl'ections  nerveuses  ou  paralyti- 
[ues,  —  je  dois  le  dire  ici  avant  de  f<iire  connaitre  le  resultat  de  ces 
echerches  comparatives,  —  guerissent  par  tons  les  excitants  elec- 
riques  (faradisation,  galvanisation,  Electrisation  statique ) ,  de 
[uelque  maniere  qu'ils  soient  appliques  (voy.  p.  187). 

"Vl.  La  galvanisation  musculaire  localisee  par  courants  inter- 
ompus,  appliquee  avec  une  pile  d'une  puissance  electro-motrice 
uffisante,  m'a  paru  exercer  h  peu  pres  la  mfime  action  therapeutique 
ue  la  faradisation  n)uscalaire  localisee;  raais  celle-ci  lui  est  pre- 
jrable,  parce  qu'elle  n'exerce  pas,  comme  I'autre,  une  action  Elec- 
'olitique  douloureuse,  et  parce  que  les  appareils  qui  fournissent 
;  courant  d'induction  sont  peu  volumineux,  portatifs  et  peu  dis- 
endieux,  tandis  que  les  piles  qui,  dans  ces  cas,  doiventse  composer 
'un  grand  nombre  d'elements  (d'une  centaine  environ)  sont  d'un 
laniement  difficile,  et  applicables  seulement  dans  le  cabinet  du 
p6cialiste  (voy.  §  111,  III,  p.  188.) 

Vn.  Le  phenomene  eleclro-physiologique  qui  forme  la  base  prin- 
ipale  de  la  methode  de  galvanisation  reflexe  par  courants  continus 
onstants  prEconis6e  par  Remak,  phenomtjne  qui  consislerait  dans 
I  production  de  contractions  tetaniformes  des  muscles,  animus  par 
h  nerf  antagoniste  de  celui  dans  lequel  on  fait  passer  un  fort  cou- 
mt  constant  (de  30  couples  de  Daniell  au  moins),  et  qu'il  a 
ippelEes  contractions  ou  raccourcissements  galvanotomques,  ce  phe- 
omene  eleclro-physiologique,  dis-je,  est  imaginaire;  je  ne  I'ai 
imais  vu  en  effetse  produire,  dans  les  experiences  nombreuses  que 
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j'ai  failes  et  que  je  fais  encore  publiqiicment,  cliez  Thomme  a  I'^lat 
normal  (voy.  art.  IV,  §  5,  p.  175). 

VIII.  II  est  vrai  que  ces  contractions  reflexes  se  produisent 
quelquefois  dans  cerlaines  conditions  palliologiques,  que  Ton 
voit,  par  exemple,  dans  les  contractures  paralytiques,  des  mus- 
cles animus  par  le  nerf  median,  consccutivement  riicniorrhagie 
c6r6brale,  la  main  s'ouvrir,  le  poignet  et  I'avant-bras  s'etendre  pen- 
dant le  passage  d'un  courant  continu  dans  ce  nerf ;  mais  ce  phe- 
nomene  ne  confirme  nullement  la  theorie  de  ces  pretendnes  con- 
tractions galvano-toniques,  iniagin^es  par  Rem:ik.  En  effet  dans 
ces  conditions  morbides,  la  moelle  6tant  d'une  excitability  extreme 
il  suffit  d'une  Amotion  quelconque,  d'un  baillement,  d'un  6lernue- 
ment,  pour  provoquer  ces  memes  contractions  reflexes. 

Le  pouvoir  de  provoquer,  dans  ces  conditions  morbidcs,  des 
spasmes  r6flexes  dans  les  antagonistes  des  muscles  contractures  est 
done  une  propri6ty  communed  bien  des  excitants;  en  consequence 
la  denomination  de  contractions  galvano  ~  toniques  donn^e  h  ces 
spasmes  n'a  aucune  raison  d'etre  (voy.  «,  p.  194). 

IX.  L'action  hypostbenisante  ou  paralysante  (d6couverte  par 
Eckbard)  des  courants  continus  sur  les  troncs  nerveux,  peut  d'ail- 
leurs  rendre  raison  de  Taction  tberapeutique  qu'ils  exercent  quel- 
quefois dans  les  contractures  paralytiques  (voy.  ^,  p.  197). 

X.  Gontrairement  k  I'assertion  de  Remak  et  de  ses  adeptes,  les 
contractures  cons^cutives  a  i'bemorrbagie  c6rebrale  gu^rissent  ou 
sont  amendees  rarement  par  les  courants  continus  constants  appli- 
ques k  la  maniere  de  Remak,  parce  qu'elles  sont  presque  toujours 
(ce  que  ce  dernier  ignorait)  symptdmaliques  d'une  sclerose  secon- 
daire  de  certains  taisceaux  de  la  moelle  (voy.  <?,  p.  197). 

XI.  Les  contractures  rhumatismales,  les  contractures  ascendantes 
par  traumatisme  articulaire  (affection  non  encore  decrite),  gu^ris- 
sent  mieux  par  la  faradisation  ^nergique  des  antagonistes  des  mus- 
cles contractures  que  par  les  courants  continus  (voy.  c  et  d,  p.  199). 

XII.  Les  paralysies  atrophiques  cons^cutives  aux  paralysies  trau- 
matiques  des  nerfs  gu^rissent,  en  g6n6ral,  moins  vita  et  moinsbien 
par  les  courants  continus  (selon  la  m6thode  de  Remak)  que  par 
la  faradisation  musculaire  localis6e;  la  combinaison  de  ces  deux  m^- 
tbodes  d'eleclrisation  me  parait  donner  un  r^sultat  tberapeutique 
plus  satisfaisant,  dans  le  traitement  de  cette  espece  de  paralysie 
(voy.  A,  p.  199). 

II  en  est  de  meme  des  paralysies  saturnines,  qui,  d'apres  le  dire 
de  Remak  et  de  quelques-uns  de  ses  adeptes,  ne  seraient  pas  m6me 
amelior^es  par  le  courant  d'induction  (voy.  B,  p.  192). 

XIII.  11  me  parait  cependant  ressortir  de  quelques-unes  de  mes 
experiences,  que,  dans  les  affections  dont  il  a  6t6  question  ci- 
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j  dessus  (XI  et  XII),  la  combinaison  des  deux  m^lhodes  d'eleclrisalion, 
I  appliquees  allernativenient,  prodiiil  des  r^siillats  plus  prompts  et 
plus  satisfaisants ;  d'ailleurs,  dans  les  cas  oil  la  faradisation  localis^e 
a  ^chou6,  on  doit  recourir  h  la  galvanisation  reflexe  par  courants 
i  continus. 

XIV.  11  est  indique  d'experimenter  Taction  thdrapeulique  de  la 
galvanisation  reflexe  par  courants  continus  dans  une  p6riode  pen 
avanc(^e  des  affections  chroniques  des  centres  nerveux,  qui  anato- 
miquemenl  forment  une  grande  classe  de  scleroses  et  d'atrophies  des 

;  Elements  ana'oiniquesde  la  moelleou  du  bulbe  (I'alaxie  locomotrice 
progressive,  la  paralysie  glosso-labio-laryngee,  la  sclerose  en  pla- 
ques). Je  ne  puis  tirer  encore  aucune  conclusion  des  experien- 
ces galvano-therapeuliques  que  j'ai  faites  dans  ces  lesions  des  centres 
nerveux  (voy.     p.  206). 

XV.  La  galvanisation  localisee  par  courants  continus  constants 
permanents  exerce  une  action  therapeutique  en  vertu  de  son  action 
electron lique  que  ne  sauraitremplacer  la  faradisation  (voy. V,  p.  207). 

XVI.  Le  courant  d'induclion  passant  de  I'anus  k  la  bouche  (agis- 
sant  par  action  reflexe  sur  I'axe  spinal),  qui  avait  6t6  accuse  de  ha- 
ter sinon  de  donner  la  mort,  iorsqu'on  I'appliquait  au  traitement 
de  I'asphyxie,  r6iablit  au  contraire,  s'il  est  appliqu^  h.  un  degre 
d'excitalion  tres-faible^  la  respiration  el  la  circulation  cardiaque, 
aussi  bien  que  le  courant  continu  administre  de  la  m^me  naani^re 
(voy.  C,  p.  122). 

XVII.  La  galvanisation  culan^e  ne  peut  6tre  pratiquee  a  un  degre 
intense  sansalt^rer  lapeau.  EUe  nesaurait  ^galerni  suppl^erla  fara- 
disation de  la  peau,  dont  elle  peut  exciter  instantan^ment,  graduel- 
lement  la  sensibilite  depuis  le  chatouillenient  jusqu'k  une  douleur 
superieure  a  celle  du  feu,  sans  produire  la  moindre  alteration  or- 
ganique,  quelle  que  soit  la  dur^e  de  son  action  ;  faradisation  cutanea 
enfin  dontl'application therapeutique  estbien  fr^queinmentindiquee 
et  que  Ton  a  vueguerir  des  nevralgies  et  des  n^vroses  graves,  entre  au- 
tres  des  angines  de  poilrine,desasphyxies  (voy.  l,p.  127)  et  des  desor- 
dres  de  la  circulation  cardiaque  et  dela  respiration  (voy.  II,  p.  131). 


Note  sur  la  pile  portative  a  courant  constant  de  M.  Ruhmkorff. 

M.  Ruhmkorlfm'a  fait  prevenir  un  peu  lardivenienl  qu'il  avait  conslru it 
une  pile  portative  a  courant  constant,  au  bisulfate  de  niercure  ou  au  chlo- 
rure  d'argeiit.  U  a  mis  a  ma  disposition  une  pile  portative  au  bisulfate  de 
mercure  (charbon,  zinc,  solution  de  bisulfate  de  mercure),  afin  que  j'en 
fisse  I'essai.  Aprils  I'avoir  experimentee,  j'ai  pu  en  juger  la  valeur  et  lui 
en  signaler  les  imperfections  auxquelles  cet  habile  fabricant  s'est  empress(5 
de  remedier,  d'apr^s  mes  indications. 
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Cette  pile  portative  ainsi  modifiee  me  parait  destinee  a  rendre  de  grands 
services  a  la  pratique  des  courants  continus;  c'est  pourquoi  je  me  decide  a 
en  donner  la  descriplion  dans  cette  note. 

La  pile  (voy.  fuj.  43)  est  enferm6e  dans  une  boite  (A,A'A")  contenant  42 
petits  (5l6ments  dont  les  vases  en  verre  sont  places  dans  un  easier  etabli  dans 
le  fond  (B)  et  qui  les  separe  les  uns  des  autres.  Ce  easier  est  divis6  en  six 
rangs  de  sept  rases  chaque.  Les  zincs  et  les  charbons  de  chaque  (Element 


Fig.  43.  —  Pile  portative  de  M.  Ruhmkorff  modifiee  d'apres  les  indications  de  M.  Duchenne 

(de  Boulogne). 


[z,  c)sont  fix^s  au  double  fond  mobile  (C)  en  caoutchouc  durci;  au-dessus 
de  cliacun  des  vases  qui  contiennent  une  solution  faible  de  bisulfate  de 
mercure,  et  dans  lesquels  on  les  enfonce  plus  ou  moins,  a  volonte,  en  fai- 
sant  tourner  le  bouton  {b)  destine  a  mettie  en  mouvement  deux  pignons 
{(id')  qui,  engrenes  dans  des  cremaillt;res  {y),  el^vent  ou  abaissent  le  dou- 
ble fond  (C),  et  const^quemment  les  zincs  et  les  cbarbons  de  tons  les  ele- 
ments. —  Dans  I'intervalle  des  applications  de  la  pile,  le  double  fond  C 
est  soulev6  de  mani^re  a  m.aintenir  les  zincs  et  les  charbons  en  dehors 
de  la  solution. 

Voici  quelques  modifications  que  j'ai  prii5  M.  Ruhmkorff  de  faire  subir  'k 
sapile  pour  mon  usage  personnel. 

tM3ans  la  pile  que  ce  fabricant  m'avait  donne  a  experimenter,  les  char- 
bons etaient  cylindriques,  avaient  9  cent,  de  hauteur  dont  o  d'immer- 
sion  sLir  l(i  mil.  de  section  ;  au  centre  de  ces  charbons  sn  trouvait  un 
cylindre  de  zinc  de  la  meme  hauteur  et  d'un  cent,  et  demi  do  diam^tre 
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Iransversal.  Celte  pile  donnait  trop  d'electricite  de  quantite  (en  raisoii 
jdirecte  de  sa  surface). 

Son  action  61ectrolitique  etait  telle,  que  42  elements  plongeant  a.  peine 

d'un  cent.,  ses  rh^ophcres  produisaient  en  2  ou  3  minutes  des  petites  vesi- 
j  cations  a  la  peau.  J'ai  done  pri(^  M.  Ruhmkorff  de  diminuer  sa  surface  des 
jdeux  tiers,  ce  qu'il  a  obtenu  en  construisant  les  zincs  et  les  charbons  re- 
ipresent^s  en  c  z,  qui  ont  cbacun  9  cent,  sur  8  mil.,  et  qui  n'agissent  que 
[par  leurs  surfaces  mutuellement  en  presence.  En  outre,  j'ai  remplace 
||la  solution  de  bi-sulfate  de  mercure  par  une  solution  faible  de  proto-sul- 
|fate  de  ce  sel. 

f  Dans  ces  conditions,  cette  pile  peut  elre  appropriee  a  toutes  les  appli- 
cations (51eclro-physiologiques  ou  therapeutiques  des  courants  continus. 
KWg  a  (5te  rendue  ainsi  moins  pesante  par  la  diminution  de  volume  des 
charbons,  dont  la  fabrication  en  outre  est  moins  couleuse. 

Le  degre  d'immersion  plus  ou  moins  grande  des  charbons  et  des  zincs 
dans  la  solution  de  prolo-sulfate  de  mercure  est  obtenu,  je  I'ai  dit,  par 
rabaissement  ou  reievation  du  double  fond  C.  Pour  clever  le  double  avec 
les  charbons  et  les  zincs  qui  y  sont  fix6s,  on  le  soulevait  plus  ou  moins  a. 
I'aide  de  la  poignee  m  ;  alors  cons6quemment  le  cliquetcf ,  entrant  entre 
ies  de?jts  du  pignon,  I'empechait  de  descendre.  Alors  rabaissement  de  ce 
double  fondne  devenait  possible  que  lorsque  Ton  avait  soulev6  le  cYiqueld" . 
Les  dents  du  pignon,  dans  lesquelles  entrait  celui-ci,  6taient  espacees  de 
fagon  que  chacune  d'elles  faisait  descendre  ou  nionter  le  double  fond 
d'un  millim. 

Le  m(5canisme  du  sysl^me  d'immersion  ou  d'emergence  graduelles  des 
zincs  et  des  charbons  etait  assurement  simple  et  bon,  mais  il  laissait  a 
desirer,  au  point  de  vue  de  rexaclitude  oa  plutOt  de  la  surete  de  la  gra- 
duation de  Taction  electrolilique  de  la  pile.  En  effet  I'indicateur  ne  peut 
niarquer  exaclement  le  degr(5  d'immersion  des  zincs  et  des  charbons,  qu'a 
la  condition  que  le  niveau  du  liquide  dans  les  vases  V  sera  toujours  lememe. 
Or  ces  vases  n'etant  pas  fermes,  la  hauteur  du  niveau  doit  diminuer  prin- 
cipalement  par  I'evaporation  du  liquide.  J'ai  done  fait  incruster  une  ligne 
iiorizontale  sur  les  parois  de  ces  vases,  marquant  le  niveau  que  doit  con- 
server  le  liquide,  ainsi  qu'on  le  voit  dans  la  figure  43. 

J'ai  fait  pratiquer,  sur  les  faces  laterales  A'  ou  sur  la  face  anterieure  de 
la  boite  une  large  ouverture  fermee  par  une  glace,  a  travers  laquelle  on 
peut  reconnaitre  la  hauteur  de  ce  niveau. 

•2°  La  pile  est  divisee  en  6  rangees  composees,  chacune,  de  7  elements. 
La  premiere  rangee  des  visses  quitixentau  double  fond  mobile  C  les  zincs 
ct  les  charbonsdechaque (Element,  estsurmontee  de  bornesdans  lesquelles 
on  peut  enfoncer  les  conducteurs,  de  telle  sorte  que  le  courant  peut  6tre 
augmente  ou  diminu6  d'un  t^lement  jusqu'a  7  elements. 

Cette  graduation  est  particulit^rement  applicable  aux  experiences  phy- 
siologiques  delicates.  La  tige  metallique  g'  (graduateur  de  la  tension)  que 
M.  Ruhmkorff  a  ajoutee  a  I'appareil,  selon  mon  d6sir,  est  construite  de 
maniere  ^  graduer  la  tension  des  courants,  sans  produire  des  intermit- 
tences.  Lorsqu'elle  est  enfonc(5e,  la  tension  de  la  pile  est  a  son  maximum  ; 
alor.s  si  on  la  retire,  le  nombre  des  elements  diminue  de  7  en  7,  comme 
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rindiquent  les  divisions  gravees  sur  la  tige,  sans  que  Ton  doive  changer 
les  conducteurs  fixes  aux  boulons  N  et  P. 

Lorsque  la  pile  est  L'puisee,  on  retire  enlierement  lo  double  fond  G  de 
la  bolte  a  I'aide  de  la  poignee  m,  et  on  la  recharge  en  renouvelant  la  solu- 
tion de  chacun  des  vases  V.  Pour  cela,  on  les  rerapiil  d'eau  jusqu'au  niveau 
indique  par  la  ligne  horizontale  incrustee  sur  leur  parol,  et  Ton  met  dans 
chacun  d'eux  1  gramme  de  proto-sulfate  de  niercure,  que  contient  la  pelile 
mesure  joinle  a  I'appareil.  Cette  manipulation  est  facile  el  peut  toujours 
se  faire  exaclement,  grace  aux  modifications  que  je  viens  d'indiquer. 

L'un  des  priticipaux  avantages  de  cette  pile,  c'est  la  i'acilite  de  graduer 
exactement  le  degre  d'immersion  de  ses  zincs  et  de  ses  chaibons,  en  d'au- 
tres  termes,  de  mesurer  son  action  (51ectrolitique,  lout  en  lui  conservant 
la  force  de  sa  tension.  La  possibilit(5  de  lui  donner  une  action  eleclroiilique 
faible  ou  assez  grande  a  Tavanlage  de  la  rendre  egalement  applicable  dans 
les  cas  ou  le  courant  continu  par  action  rrflexe  est  indique^,  et  dans  les  cas 
ou  la  chirurgie  doit  recourir  plutOt  a  Taction  electrolitique  du  courant. 

Dans  la  pile  au  chlorure  d'argent  de  M.  Ruhmkorll,  les  charbons  sont 
remplac6s  par  des  tiges  cylindriques  de  chlorure  d'argent. 

Sudex  bibliog^rapliique. 

Je  mesuis  abstenu,  dansce  chapitre,  d'entrer  dans  les  details  his- 
toriques  des  nombreuses  recherches  ^leclro-physiologiques  expe- 
rimenlales  qui  ont  ele  faites  sur  Taction  des  courants  continus  par- 
courant  longitudinalement  les  nerfs  de  Thomme,  depuis  Gaivani 
jusqu  a  nos  jours,  parce  que  ces  details  se  trouvenl  dans  les  traites 
speciaux  et  que  la  place  me  manque  meme  pour  en  exposer  Tana- 
lyse.  D'ailleurs  je  veux  n'entretenir,  autant  que  possible,  mes  lecteurs 
que  des  r^sultats  de  mes  propres  recherches,  et  ne  citer  celles 
d'autres  auteurs  que  lorsque  j'aurai  k  nTappuyer  sur  elles  ou  h  les 
reluter,  lorsque  je  les  croirai  erronees  ou  en  contradiction  avec  les 
miennes. 

J'ai  dejii  rappel^,  dans  une  note  bibliographique  et  dans  unordre 
chronologique,  les  principales  recherches  physiologiques  experi- 
mentales  qui  ont  ete  faites  sur  Taciion  des  courants  continus  par- 
courant  les  nerfs  depuis  Gaivani  jusqu'^i  Matleucci  (de  1791  k  1844-). 

II  me  resle  k  citer  encore,  dans  un  ordre  chronologique,  les  plus 
importanls  parmi  les  travaux  qui  ont  traite  du  m^me  sujet  et  sur- 
tout  ceux  qui  ont  pris  une  direction  therapeutique  (I). 

Sechner,  Lehrbuch  des  Galvanismus  und  der  Electrochemie.  Leipzig,  1844. 
AssoN,  Rapporto  della  commissione  clie  ha  fatto  gli  sperinieiiti  suU'  elettroponc- 

(1 )  Get  index  bibliographique,  pour  ce  qui  a  trait  aux  travaux  publics  en  Allemagne, 
est  emprunti^  en  grande  partie  a  M.  Jaccoud,  Nouv.  Diet,  de  med.  et  de  chirurgles 
pratique.  Paris,  1870,  t.  XII,  art.  Electricity, 
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tiira  come  mezzo  congelante  il  sangue  nelle  arterie  e  suH'  obliterazione  delle 
vase  (Rapport  de  la  commission  qui  a  fait  des  experiences  siir  I'electropuncture, 
au  point  de  vue  de  la  coagulation  du  sang  des  arttires  et  de  I'obliteration  des 
vaisseaux),  in  Annali  unwersuli  di  niedicina,  1847. 
pucHENNE  (de  Boulogne).  Un  grand  nombre  de  m^.inoires  sur  I'ulcctrisation  loca- 
ji  lis^e  dans  la  pt5riode  de  1847-55,  detailles  en  tCte  de  cet  onvrage. —  De  I'electrisa- 
tion  localis(5e  et  de  son  application  a  la  tli6rapeutique.  (P"«  6dit.  Paris,  1855.  2e  edi- 
j  tion,  1801.) 

lEiDENREiCH,  Pliys.  clicm.  Untersuclumgen  des  Blntes  durch  die  electrische  Siinie 
(Recherches  physico-chimiques  du  sang  par  la  pile  ^lectrique),  in  Neue  med. 
:  Zeitung,  1847. 

)u  Bois-Reymond,  Untersnchungen  tiber  thierisclie  Electriciiat,  (Experiences  sur 

l'61ectricite  animale.)  Berlin,  1848-49. 
ALLABERT,  Experiences  sur  I'electricite  appliquee  k  la  medecine.  Paris,  1849. 
JuLL  (W.),  On  the  value  of  electricity  as  a  remedial  agent  (Sur  la  valeur  de 

I'electricite^  comme  agent  therapeutique),  in  Guy's  Hospital  Reports,  1852. 
jUiERLACHER,  Die  Inductions-Electricitat.  Niirenberg,  1853. 

kcKHAni),Grundzuge  der  Physiologic  des  Nervensystems.  Giessen,  1854.  —  Beitrage 
I  zur  Anatomic  imd  Physiologie.  Giessen,  1855. 

ICHULTz,  Die  Reflexwirkungen  der  Inductions-Eiectricitiit  als  Heilmittel  gegen  Ab- 
normitaten  der  Menstruation  (Actions  ri^flexes  de  Telectricit^  d'induction  appli- 
queeci  lagu^rison  de  la  menstruation  irr^gulitjre),  in  Wiener  med.  Wochensdu  if't, 

'  1855. 

Ieidenhun,  Physiolog.  Studien,  Berlin,  185G. 
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Galvanotherapie  der  Nerven  und  Muskelkrankheiten.  Berlin,  i858.  —  Traduction 
frangaise  de  Morpain.  Paris,  18G0. 

i'lCK,  Die  med.  Physik.  Berlin,  185G. 

I^HDMANN,  Die  ortliche  Anvvendung  der  Electricitat  In  Bezug  auf  Physiologie,  Pa- 
I  thoiogie  und  Tberapie  (L'application  de  F^lectricite  localisee  par  rapport  a  la 
I  physioli'gie,  la  pathologic  et  la  therapeutique).  Leipzig,  1850.  (Traduction  libre  de 
I'electrisation  localisee,  par  Dtichenne  (de  Boulogne).  Paris,  1855,  l^e  edition. 
lEWiMEN,  Die  Electricitat  in  der  Medizin.  Berlin,  1857. 

jtECQUEREL,  Trait(3  des  applications  de  I't^lectricltt^  la  therapeutique.  Paris,  1857. 
\^07i  WiTTiCH,  Ueber  den  Einfluss  des  galvanisclien  Stromes  aut  Eiweisslosungen  und 

Eiweissdiffusion  L'ijifluence  du  courantgalvanique  sur  I'albumine,  in  Journal  fiir 

prakt.  Chemie,  Bd.  LXXIII,  1857. 
iiOSENTHAL,  Pliysikalisclic  und  physiologische  Bemerkungen  iiber  Electrotherapie 

{Deutsche  Kliink,  1858). 
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lENEDiKT,  Die  Resultatc  der  electrischen  Untersuchupg  und  Behandlung.  Wien, 

:  1804.  —  Nevropathologischc  Beobachtungen  an  Geisteskranken,  etc.  (Observations 
n(5vro-pathologiques  sur  Ics  ali^n^s),  in  Archiv  fiir  lieilkunde,  1867.  —  Electro- 
therapie. Wien,  1868.  —  Ueber  die  physiol.  und  pathol.  Wirkungen  des  constanten 
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Meyer,  Beitrage  zur  Lelire  von  der  electrischen  Nervenreizung.  Zurich,  18G7. 
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GHAPITRE  IV. 

DES  APPAREILS  ELECTRO-MEDICAUX,  AU  POINT  DE  VUE  DE  LEUR  ATPLICA- 
TION  A  LA  PHYSIOLOGIE,  A  LA  PATUOLOGIE  ET  A  LA  TllERAPEUTIQUE. 

Le  choix  d'uii  bon  appareil  est  d'line  grande  importance  dans  la 
pratique  de  I'^Iectrisation  localis^e.  A  qiioi  servirait-il,  en  effet,  de 
bien  poss^der  cet  art,  si  I'appareil  qui  doit  servir  a  son  application 
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le  r^pondait  p.'is  aux  besoins  dcs  eludes  physiolo-iques,  patliolo- 
^iqiies  et  th^rapeutiques? 
Je  me  propose  done,  dans  ce  chapilre,  1°  d'examiner  les  propri6- 
que  doivent  poss^der  les  appareils  6Iectro-m6dicaux,  au  point 
jle  vue  de  la  faradisation  localis^e  et  de  I'application  de  cetle  m6- 
hode  h  la  physiologie,  k  la  pathologic  et  h  la  th(^rapeutique ; 
!°  d'exposer  la  description  et  ies  propri6tes  des  appareils  61ectro- 
n6dicaux  que  j'ai  du  imaginer  dans  le  but  de  poursuivre  mes  re- 
;herches,  etqui  me  paraissenl  r^pondre  aux  progres  de  I'electricite 
jaedicale  ;  3°  d'examiner  si  les  appareils  electro-m^dicaux  repandus 
!ans  la  pi  alique  reunisseiiL  I'ensemble  de  ces  proprietes. 

ARTICLE  PREMIER 

PROPRIETES  QUE  DOIVENT  POSSEDER  LKS  APPAREILS. 

I.  —  Tout  appareil  destine  a  la  pratique  electro-meflicale,  qui 
lie  possede  pas  la  premiere  et  la  seconde  helices,  et  dont  cel- 
les-ei  ne  sont  pas  construites  da«s  certaisaes  proportions  de 
section  et  de  longfueur  de  leurs  fils,  ne  repoiid  pas  a  tons  les 
besoins  de  la  therapeutique. 

Cette  proposition  n'est  qu'une  deduction  tir^e  des  experiences 
ectro-physiologiques  et  des  faits  exposes  dans  le  §  I,  (p.  22  et 
livantes),  et  qu'il  serait  superiki  de  reproduire  ou  m6me  de  re- 
iiiier  de  nouveau.  Elle  ne  serait  contestable  que  si  les  faits  sur 
squels  elle  repose  I'etaient  eux-m6mes.  Or,  ces  faits  ont  subi  I'e- 
reuve  de  I'experimentation  pnblique  et  du  temps;  ils  ont  sanc- 
onn6s  par  plusieurs  commissions  acadeniiques,  conlroles  et  ensei- 
les  par  un  grand  nombre  d'exp^rimentateurs,  en  France  et  a 
Stranger,  lis  sont  done  acquis  a  la  science,  malgre  quelques  mau- 
lis  vouloirs  partiels  ou  un  parti  pris  qui  ne  peuvent  plus  s'expli- 
ler  que  par  I'ignorance,  ou  la  mauvaise  foi,  ou  un  malentendu. 
J'ai  pr6cis6  les  conditions  dans  lesquelles  je  me  suis  place  pour 
)tenir  les  r^sultats  6Iectro-pbysiologiques  que  j'ai  exposes.  J'ai 
t  quelles  devaient  (Hre,  approximalivement,  la  section  et  la  lon- 
leur  des  fils  des  deux  belices  i\  double  induction,  lorsque  Ton 
'  ut  doter  ces  derniers  du  maximum  des  actions  physiologiques  et 
f^rapeutiques  differentielles  dont  elles  peuvent  jouir.  II  est  cvi- 
i.\ni  que  Ton  devra  se  placer  dans  les  memes  conditions  d'exp6ri- 
lentation,  quand  on  aura  a  juger  la  valeur  de  mes  recherches 
ectro-physiologiques  etdes  deductions  que  j'enai  lir6es,  ou  quand 
di  aura  h  en  faire  I'application  pratique.  A  ce  point  de  vue,  les 
{[.pareils  electro-m^dicaux  doivent  done  etre  construils  d'apres 
I5  principes  que  j'ai  poses.  '     '  - 
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§  SI.  —  i^es  iiitermitteiices  leiites  ou  rapides  ties  appareils  elec- 
tro-meclicaiix  produisent  des  effets  pliysiolog^iciues  speciaux, 
qui  ue  peuTciit  se  siippleer  mutuellemeut  dans  la  pratique. 

Pour  faire  ressortir  rutilite  ou  la  necessity,  les  inconvdnienls  ou 
les  dangers  des  intermiltences  plus  ou  moins  rapides,  plus  ou 
moins  lentes  des  courants  faradiques,  il  me  suffira  d'exposer  les 
phenomenes  physiologiques  que  Ton  voit  se  developper  sous  leur 
influence,  et  d'en  tirer  imm^diatement  des  deductions  pratiques, 
qui  seront  justifiees  par  les  fails  publics  dans  le  cours  de  ce  livre. 

I.  Action  des  intermittences  rapides  des  courants. 

A.  Su7^  la  contra clilile  electro-musciilaire.  —  Le  muscle  qui  regoit 
rexcitation  d'une  seule  intermiltence  d'un  courant  d'induction, 
se  contracte,  puis  retombe  imm^diatem.enl  dans  un  relachement 
complet.  Si  celte  intermiltence  est  suivie  de  plusieurs  aulres  assez 
rapprochees,  les  contractions  musculaires  se  succedent,  et  le  mus- 
cle se  rel^che  d'aulant  moins  pendant  les  intervalles  des  inter- 
miltences que  celles-ci  sont  moins  eloign^es.  II  en  resulte  alors  que 
les  fibres  musculaires  se  raccourcissent  d'aulant  plus  que  le  cou- 
rant d'induction  est  plus  rapide. 

II  faut  se  garderd'en  conclure  qu'un  courant  rapide  fait  contrac- 
ter  plus  6nergiquement  les  muscles  qu'un  courant  ci  rares  intermit- 
tences. Ge  serait  un  erreur,  comme  le  prouve  Texperience  suivante: 
Que  Ton  fasse  contractor  avec  des  intermittences  alternativement 
rares  et  rapides  un  muscle  paralyse,  dont  rirritabilit^  est  intacte, 
par  exemple  le  fl^chisseur  des  doigts,  et  qu'on  attache  un  poids  k 
rextremite  des  doigts  mis  en  mouvement  par  la  contraction  de  ce 
muscle;  on  verra  que  les  intermittences  rapides  ne  donnent  pas 
h  ce  muscle  la  force  de  soulever  un  poids  plus  lourd  que  les  inter- 
mittences rares.  Si,  par  les  intermittences  rapides,  Telendue  de  la 
contraction  musculaire  est  augmentee,  si  alors  le  mouvement  ira- 
prime  au  doigt,  quand  c'est  un  de  ses  muscles,  est  plus  etendu, 
c'esl  que,  les  fibres  musculaires  se  relachantpeu,  ou  ne  se  relachant 
point  dans  I'inlervalle  des  contractions  ,  chaque  excitation  rac- 
courcit  de  plus  en  plus  le  muscle.  Pour  obtenir  une  contraction 
plus  dnergique,  il  faudrait  que  le  courant  fut  plus  intense. 

Les  secousses  musculaires,  produites  par  les  intermittences,  di- 
minuent  d'aulant  plus  que  ces  dernidres  sont  plus  rapides,  el  a  une 
Vitesse  donnee  de  ces  intermittences,  les  contractions  paraissent 
continues^  comme  si  elles  6taient  provoquees  physiologiquement 
par  un  courant  nerveux,  c'est-a-dire  par  la  volonld ;  mais  il  faut 
pour  cela  que  les  intermittences  se  fassent  avec  une  rapidite 
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^xtr(5me,  car,  dans  le  cas  contraire,  les  mouvements  resserablc- 
-alenl  a  une  sorte  de  tremblemenf . 

B.  la  sensibilite  ynusculcdre.  —  Je  viens  d'elablir  que  la  force 
le  la  contraction  musculaire  n'est  pas  augment^e  par  la  rapidite 
blus  grande  des  intermittences.  II  n'en  est  pas  de  m6me  de  la  sen- 
'  tsation  produite  par  I'excitation  ^lectro-musculaire,  sensation  qui 
l3St,  en  effet,  d'autant  plus  grande,  que  les  intern:iittences  se  succe- 
ident  plus  rapidement;  cette  sensation  devienl  des  plus  doulou- 
reuses,  presque  tetanique,  et  s'acccmpagne  de  crampes  au  dela 
j'une  certaine  vitesse. 

G.  Sur  la  tonicite  musculaire.  —  II  m'a  6l6  d6montr(^  par  mes  re- 
3herches  que  les  intermittences  rapides  augmentent  la  puissance 
[onique  des  muscles,  non-seulement  lorsque  cette  puissance  est  di- 
[minu^e,  comme  on  I'observe  dans  certaines  affections  musculaires, 
;mais  aussi  lorsque  les  muscles  sont  dans  leur  (^tat  normal.  Cette 
action  speciale  des  intermittences  rapides,  si  elles  sont  longtemps 
tprolongees,  peut  alter  jusqu'i  produire  la  contracture.  Les  faits  des- 
quels  ressort  la  proposition  que  je  viens  de  formuler  seront  exposes 
par  la  suite.  On  verra  alors  comment  j'ai  6t6  conduit  h  I'observation 
jde  ce  pbenomene,  et  que,  pour  le  produire,  les  courants  d'induc- 
-flion  doivenl  marcher  avec  une  extreme  rapidity. 
I    D.  Sur  la  nutrition  musculaire.  —  Qnelquefois  la  nutrition  mus- 
Ifculaire  se  d6veloppe  beaucoup  plus  sous  Tinfluence  des  courants  h. 
lintermittences  rapides.  Les  faits  d'atrophie  musculaire  ou  de  para- 
:lysies  atrophiques,  dans  lesquels  j'ai  employe  comparativement  les 
jcouranls  i  intermittences  lentes  et  rapides.  ne  permettent  pas  le 
[moindre  doute  k  cet  ^gard.  Gependantil  faut  en  user  avec  circons- 
ipection,  car,  dans  certaines  conditions  morbides,  elles  peuvent  de- 
iruire  ou  6teindre  ce  qui  reste  de  I'innervation  des  muscles. 

E.  Sur  la  sensibililite  electro-cutanee.  —  II  suffit  d'experimenter 
sur  soi-m6me  pour  etre  convaincu  que  I'excitation  ^lectrocutanee 
f  augmente  autant  en  raison  directe  de  la  rapidite  du  courant  qu'en 
I  raison  de  son  intensit6. 

1  Afin  de  completer  cette  etude  de  I'influence  des  intermittences  ra- 
'  pides  d'un  courant  ^lectrique  sur  la  sensibilite,  je  dirai  qu'en  g(^ne- 
;  ral  tout  organe  qui  regoit  des  nerfs  de  la  vie  animale,  est  excite  d'au- 
I  lant  plus  douloureusement  par  un  courant,  que  ses  intermittences 
1  se  succedent  avec  plus  de  rapidity. 

Enfm  les  muscles  de  la  vie  organique,  les  intestins,  par  exemple, 
se  contractent  plus  fortement,  si  les  intermittences  sont  plus  ra- 
I  pides. 
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Jl.  Indications  et  contre-indications  des  inlermittences  rapidcs. 

La  connaissance  des  f^iils  que  je  viens  d'exposer  laisse  entrevoir 
les  indications  ou  les  conlre-indications  nombreiises  que  les  inler- 
mittences rapides  des  courants  doivent  souvent  rencontrer.  Je  vais 
faire  connaitre  ce  qu'une  experience  longue  et  journali^re  m'a  ap- 
pris  sur  ce  sujet. 

A.  Cas  dans  lesquds  Vemploidc^  intermittences  rapides  est  indique. 
—  a.  La  propriete  que  possedent  les  intermittences  rapides  de  pro- 
Yoquer  des  contractions  artificielles  imitant  parfaitement  les  mou- 
vements  volontaires,  permet  d'en  faire  Tapplication  h  I'etude  de 
Taction  individuelle  des  muscles.  Mais  on  congoit  que  ce  genre  de 
recherches  exige  I'emploi  d'un  courant  intermittent  d'une  grande  Vi- 
tesse, surtout  pour  les  muscles  de  la  face .  Ainsi  les  appareils  6lectro- 
magnetiques,  dont  les  intermittences  ne  sont  pas  en  g^n^ral  assez 
rapides  pour  produire,  sur  les  membres  et  le  tronc,  des  contractions 
musculairessans  Iremblement,  n'ontpu  me  servir  h  I'^tude  des  fonc- 
tions  musculaires,  k  la  face.  Les  fremissements  conlinuels  dont  sont 
agiles  les  muscles  de  cette  region  par  les  courants  de  ces  nppareils, 
empfichent  d'observer  exactement  I'influence  que  Taction  indivi- 
duelle des  muscles  exerce  sur  Texpression  du  visage. 

b.  L'ctude  de  Taction  physiologique  des  intermittences  rapides  ou 
lentes  a  demontre  que  Ton  pent,  a  Taide  de  ces  dernieres,  agiravec 
plus  ou  moins  d'energie  sur  la  contractilile  ou  sur  la  sensibilit6  mus- 
culaire.  Ainsi,  bien  quetoute  excitation  ^lectrique  d'un  muscle  pro- 
duise  n^cessairement  k  la  fois  une  sensation  et  une  contraction,  on 
diminue  a  volonte  la  force  des  contractions  et  Ton  augmente  la 
sensation,  en  combinant  un  courant  de  la  premiere  h^lice  dont  on 
connait  Taction  speciale  sur  la  sensibilile  musculaire  avec  des  in- 
lermillences  rapides,  et  vice  versa, 

Ce  pouvoir  de  reveiller  ^nergiquement  la  sensibility  musculaire, 
k  Taide  des  intermittences  rapides,  pent  trouver  de  tr^s-heureuses 
applications,  dans  les  cas  oil  les  muscles  ont  perdu  leur  sensibilite; 
ces  dernieres  conditions  se  rencontrent  assez  fr^quemment,  comme 
j'aurai  Toccasion  de  led^montrer.  Je  vais  en  citer  plusieurs  exemples. 

J'ai  souvent  trouve  des  muscles  qui,  prives  ou  non  de  mouve- 
ments  volontaires,  etaient  compl6tement  insensibles  h  Texcilation 
61ectrique.  Ainsi  je  pouvais,  dans  ces  cas,  provoquer  des  contrac- 
tions energiques  avec  les  courants  les  plus  rapides,  sans  que  les 
malades  en  eussent  la  conscience.  Tantot  aussi  la  peau  qui  recou- 
vrait  ces  muscles  ctait  frapp^e  d'anesthesie  ;  tantot  elle  jouissait  de 
sa  sensibilite  normale. 

Les  sujets  prives  seulement  de  la  sensibilite  de  la  peau  (anesthe- 
sique  ou  analgesique)  conservent  encore  la  conscience  des  mou- 
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emenls  qu'ils  executent  on  que  Ton  imprime  a  leurs  membres,  ils 
essentent  les  coups  qu'ils  regoivent  et  qui  atleignent  Ics  lissus 
iTofonds;  lorsque  leurs  pieds  reposent  sur  le  sol,  ils  leur  semblenl 
laces  sur  un  corps  mou,  sur  un  lapis,  par  exemple.  Aussi  leur  voil- 
In  frapper  fortement  le  sol  en  marchant,  afin  de  le  mieux  sentir. 
tont-ils  h  la  fois  prives  de  sensibility  cutanee  et  de  sensibilite 
ausculaireet  articulaire,  les  os  sont-ils  aussi  prives  de  sensibilite  (ce 
;ue  Ton  constate  par  I'excitation  electrique  des  surfaces  osseuses), 
is  ne  pergoivent  pas  les  coups  les  plus  violents,  ils  n'ont  plus  la 
onscience  de  leurs  mouvements  ;  ils  ne  peuvent  se  tenir  dans  la  sta- 
ion  verticale,  sans  regarder  le  sol  qu'ils  ne  sententpas  ;  au  lit,  ils  ne 
etrouvent  pas  leurs  membres,  s'ils  ne  les  voient  pas. 

Observation  XVII.— J'ai  observe  klaCharite,  sallo  Sainte-Marlhe,  n°  28, 
ine  malade  complt^tement  anesthesique  el  analgesiqne,  qui  se  croyait 
omme  suspendue  dans  I'air,  des  qu'elle  ne  voyait  pas  le  lit  sur  lequel  el!e 
leposait.  Gela  iui  occasionnait  des  terreurs  continuelles  au  moment  du 
l^veil ;  ne  sentant  pas  son  lit,  elle  se  croyait  menacee  d'une  chute,  et  elle 
ii'etait  bien  rassur^e  que  lorsqu'elle  avail  constate  par  la  vue  qu'elle  re- 
)0sait  sur  un  lit  solide. 

Eh  bien  i  les  courants  d'induction  les  plus  intenses  seraient  im- 
missants  contre  ces  lesions  profondes  de  la  sensibilite,  si  leurs  inter- 
niltences  ne  marchaient  pas  h  grande  vitesse.  La  malade  dont  il 
'lent  d'etre  question,  et  qui  elait  frappee  d'insensibilit^  generate 
lepuis  plusieurs  semaines,  fut  tres-"vite  guerie,  grace  aux  courants 
ji  intermittences  rapides  dont  j'op^rais  la  recomposition  dans  ses 
TiuscIeSjSes  nerfs  etses  os.  Je  dois  dire  que  je  I'avais  vainement  fara- 
iis^e  avec  des  intermittences  rares,  I'appareil  etant  au  maximum. 

C'est  surtout  dans  I'anesthesie  cutanee,  affection  si  commune, 
que  les  intermittences  rapides  sont  necessaires,  lorsque  Ton  veut 
exercer  une  influence  61ectrotherapeutique  avec  les  courants  d'in- 
duction ;  sans  elles,  on  echouerait  presque  toujours,  malgre  I'em- 
jploi  du  courant  de  la  deuxieme  helice  gradue  au  maximum. 

c.  J'ai  utilise,  en  th6rapeutique,  la  propriety  singuliere  que  pos- 
'sedent  les  courants  d'induction  rapides  d'augmenter  la  puissance 
de  la  tonicity  musculaire,  force  qui  ne  sommeille  jamais.  C*est 
Icette  force  lonique  qui,  dans  I'absence  des  contractions  volontaires, 
constitue  la  physionomie,  qui  maintient  les  membres  dans  leur 
attitude  naturelle;  c'est  elle  ennn  qui,  si  elle  venait  k  diminuer  ou 
k  augmenter,  derangerait  le  mecanisme  le  mieux  combine  comme 
Icela  s'observe  en  pathologic  musculaire.  Celle-ci  demontre  Texacti- 
lude  de  ces  assertions;  on  voit,  en  elTet ,  des  muscles  se  con- 
traclurer  ou  perdre  plus  ou  moins  leur  force  tonique;  ce  sont  des 
ressorts  qui  se  tendent  ou  se  rel^chent;  que  Ton  me  pardonne  cetle 
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comparaisoii  Iriviale,  mais  juste;  alors  la  physionomie  perd  son  ca- 
chet Individiiel  ;  les  mernbres  prennent  des  attitudes  vicieuses,  etc. 
G'est  dans  ces  circonstances  que,  pour  relablir  I'harmonie  des  traits 
du  visage  ouafin  de  combattre  certaines  difformites  des  mernbres, on 
me  verra  tendre,  pour  ainsi  dire,  les  ressorts  musculaires,  lanlot  en 
agissantsurles  muscles  relach^s,  lantot  en  opposant  une  contracture 
artificielle  des  muscles  antagonistes  h  la  contracture  morbide,  et 
cela  an  moyen  de  coiirants  d'induction  d'une  extreme  rapidite.  Ce 
sujet  important  et  entierement  nouveau  sera  traite  avec  soin  dans 
le  cours  de  ce  livre. 

d.  Enfin  rexp6rience  m'a  demonlr6  que  Temploi  des  courants 
a  intermittences  rapides  est  necessaire  au  traitement  de  certaines 
atrophies  musculaires,  qu'elles  soient  ou  non  compliqu6es  dc  pa- 
ralysies.  Cependant  lorsqu'un  muscle  a  eprouv6,  en  grande  parlie, 
la  degenerescence  graisseuse  ou  granuleuse  ou  granulo-graisseuse, 
etqu'il  ne  lui  reste  qu'untres-petit  nombre  de  faisceaux  ou  de  fibres, 
j'ai  remarque  que  les  intermittences  rapides  pouvaient  en  h^ter 
la  destruction. 

B.  Cas  dans  lesquels  les  intermittences  rapides  sont  contre-indiquees. 
—  L'utilite  et  meme  la  necessity  des  courants  d'induction  i\  inter- 
miltences  rapides  out  ete  parfaitement  etablies  par  les  considera- 
tions prec6dentes.  Malheureusement  toutes  les  m6dailles  ont  leurs 
revers  :  on  va  voir  que  les  pmprietes  memes  de  ces  couranis  rapides 
en  rendent,  dans  certains  cas,  Temploi  dangereux  ou  difficile. 

a.  II  existe  une  6poque  ci  laquelle  les  paralysies  de  cause  c6re- 
brale  peuvent  6tre  avantageusement  trait^es  par  la  faradisation  lo- 
calis^e;  c'est  lorsque  la  lesion  primitive  est  disparue  ou  diminuee. 
L'epanchement  sanguin,  par  exemple,  est  rei5orb6  en  tout  ou  en 
partie,  apres  six  mois,  un  an.  II  pent  ne  rester,  dans  le  cerveau, 
qu'une  cicatrice  ou  kyste  peu  volumineux.  L'influence  cerebrate 
arrive  librement  ou  moins  difficilement  aux  muscles,  mais  ceux-ci 
ne  reagissent  plus  sous  I'inlluence  de  I'excitation  volonlaire.  Dans 
ce  cas,  la  paralysie  pent  etre  consideree  comme  6tant  limitee 
apx  muscles,  et  alors  la  faradisation  localis^e  rend  leur  aptitude 
motrice  ;  c'est  ce  que  je  d(jmontrerai .  Mais  comment  diagnosliquer 
exactement  I'etat  du  cerveau  ?  Est-il  jamais  possible  d'affirmer  qu'il 
n'existe  plus  autourdu  kyste  cerebral  un  reste  de  travail  inflammaloire, 
resolutif,  qu'une 6tincelle  pourrait  rallumer?  Nesait-on  pasd'ailleurs 
qu'une  premiere  hemorrhagic  c6r6brale  predispose  a  une  seconde, 
en  raison  des  conditions  pathologiques  dans  lesquelles  se  trouve  le 
systeme  vasculaire  ou  le  cceur,  conditions  qui  produisent  soit  I'ar- 
teriosclerose,  soit  des  an6vrismes  miliaires,  soit  enfin  des  ambalies? 
Ne  sait-on  pas  qu'alors  toute  excitation  generate  trop  forte  pent  re- 
tentir  sur  les  centres  nerveux  et  provoquer  des  accidents  du  meme 
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o3re  ?  L'application  d'un  appareil  dont  les  intermittences  sont  ra- 
pies  et  excitent  vivement  la  sensibility  n'en  est  done  que  plus 
dngereuse,  dans  le  trailement  des  paralysies  cer6brales.  Je  dois 
ai)uer  que  j'en  ai  fait  la  triste  experience,  an  commencement  de 
Hps  recherches. 

be  lout  ce  qui  precede  il  ressort  que,  pour  les  paralysies  c6r6bra- 
1(1,  on  doit  6fre  tres-circonspect  dans  I'emploi  de  la  faradisation 
l(ialis6e  et  qu'il  faut  6viter  d'exciter  trop  vivement  alors  la  sensibi- 
lij)  generate,  sous  peine  d'exposer  le  malade  k  de  graves  acci- 
dnts.  Or^  —  on  le  sait,  —  la  faradisation  par  les  intermittences  ra- 
p'les  provoque  vivement  la  sensibility. 

be  ce  que  les  couranls  k  intermittences  rapides  soient  dangereux 
Cf  inapplicables  dans  le  traitement  des  paralysies  cerebrates,  il  ne 
f/idrait  pas  en  conclure  que  ces  paralysies  ne  doivent  pas  6tre  sou- 
r  ses  a  la  faradisation  localis6e.  Que  I'on  se  rappelle,'en  effet,  qu'il  est 
fissible  de  provoquer  par  la  faradisation  localisye  les  contractions 
l;  plus  energiques,  sans  produire  des  sensations  trop  douloureuses, 
piurvu  que  les  intermittences  soient  suffisamment  eloign^es  les 
les  des  autres  (une  ou  deux  par  seconde,  parexemple).  Pratiqu^e 
aisi  avec  de  rares  intermittences,  la  faradisation  localis^e  ne  fait 
curlr  aucun  danger  aux  malades ;  elle  peut,  au  conlraire,  leur  6tre 
cine  grande  utility. 

La  faradisation  musculaire  rapide  est  n^cessaire  seulement  lors- 
c  e  les  muscles  ont  perdu,  a  des  degres  divers,  leur  sensibility,  ou 
Ij^squ'ils  sont  menaces  dans  leiir  nutrition.  Or,  la  sensibility  des 
rjscles  est  rarement  atteintedans  laparalysie  cyrebrale,  et,  quant 
Ijileur  nutrition,  j'etablirai  plus  tard  que  la  fibre  musculaire  reste 
ijtacte  dans  cette  affection  ;  car  on  ne  peut  pas  considerer  comme 
lie  lysion  de  nutrition  I'amaigrissement  qui  se  produit  quelque- 
l|is  alors,  a  la  tongue  et  uniquement  par  defaut  d'exercice. 

b.  Quand  bien  m6me  I'ytat  des  centres  nerveux  ne  contre-indi- 
(lerait  pas  I'emploi  des  intermittences  rapides,  il  n'est  jamais  im 
clfferent  de  pratiquer  la  faradisation  musculaire  avec  ou  sans  dou- 
Ijr,  car  il  est  des  sujets  qui,  soil  par  dyfaut  d'ynergie,  soit  en  rai- 
{n  de  leur  excitability  nerveuse,  ne  peuvent  la  supporter.  Je  cilerai 
K|mme  exemple  les  femmes  el  les  enfants. 

Si,  d'un  coiy,  la  propriety  que  possedent  les  intermittences  ra- 
[des  d'angmenler  la  puissance  tonique  des  muscles  et  de  produire 
suvent  leur  contracture,  est  quelquefois  utilisce  en  therapeutique, 
(m  autre  coty,  elle  peut  occasionnt#r  de  grands  dcsordres.  Ainsi 
j  tablirai,  par  des  fails,  qu'appliquye  k  la  face  elle  provoque,  dans 
cjrtains  cas,  des  contractures  qui  enlrainent  apres  elles  des  dif- 
t:miiys  incurables. 

c.  Enfm  il  est  une  foule  de  circonstances  ou  les  besoins  ihyra- 

DUGHENNE.  —  3^  edition.  15 


22  6  CHAP.  IV.  —  DES  APPAREILS  ELECTRO-MEDIC AUX. 

peutiques  ne  demandent  que  rapplication  d'un  tres-petit  nombre 
d'intermittences  Isoldes,  comme  lorsqu'il  s\agit  d'exciter  la  mem- 
brane du  tympan  dans  letraitement  de  la  sGrdit6,  etc. 

En  resume,  ces  considerations  d^montrent  surabondamment  que 
la  faradisation  k  intermittences  rapides  trouve  de  nombreuses  et 
utiles  applications  en  physiologic  et  en  therapeutique,  mais  que, 
dans  certains  cas  oii  elle  est  appliqu^e  h  I'excitation  musculaire, 
elle  est  dangereuse,  a,  cause  des  accidents  on  des  difformites  qu'elle 
pent  occasionner  et  qu'alors  elle  est  ren:iplac6e  avantageusement 
par  la  faradisation  k  rares  intermittences. 

§  181.  —  Dans  ung^rantl  uombre  de  cas,  les  appareils  faradiques 
lie  sauraient  etre  trop  puissaats. 

Que  doit-on  entendre  par  puissance  d'un  appareil  d'induction? 
Comment  la  mesurer? 

Un  appareil  est  puissant,  s'il  agit  avec  Anergic  sur  la  contractilil6 
musculaire,  sur  la  sensibility  de  la  peau,  des  muscles  et  d'autres 
organes  sous-cutan6s,  sur  la  sensibility  de  la  ratine,  enfin  s'il  peut 
traverser  une  grande  ^paisseur  de  tissus,  c'est-k-dire  si  les  recom- 
positions  ^leclriques  peuvent  se  faire  profond6ment  dans  les  organes. 

On  sait  maintenant,  apres  les  faits  et  les  considerations  qui  ont 
yty  exposes  prec^demment  (art.  Ill,  chap,  i"),  que  les  actions  dif- 
f^rentielles  des  courants  d'induction,  applicables  a  la  pratique, 
se  trouvent  r^unies  seulement  dansun  appareil  a  double  induction, 
dont  les  helices  sont  construites  dans  certaines  proportions;  que 
i'energie  de  ces  actions  differentielles,  exerc6e  specialement,  les 
unes  par  la  premiere  h^lice  (i'extra-courant),  les  autres  par  la  se- 
conde  hyiice  (le  courant  induit),  est  en  raison  directe  de  la  lon- 
gueur des  fils.  On  comprend  done  que  la  puissance  d'un  appareil 
d'induction  est  n^cessairement  proportionnee  a  son  volume  el  a.  son 
poids.  (On  n'a  malheureusement  pas  encore  d^couvert  le  moyen 
de  produire  une  induction  tres-puissante  avec  peu  de  longueur  de 
fil  de  cuivre.) 

Cependant  on  s'exposerait  h  se  laisser  tromper  par  les  appa- 
rences,  en  jugeant  de  la  force  d'un  appareil  d'apres  son  volume  et  son 
poids,  si  Ton  ne  mesurait  pas  sa  puissance  reelle.  Nous  ne  sommes 
plus  au  temps  oij,  pour  decider  de  la  force  d'un  appareil,  on  se  con- 
tentait  de  prendre  un  rheophore  dans  chaque  main.  II  faut,  si  Ton 
veut  connailre  exactement  son  degr6  de  puissance  sur  telle  ou  telle 
fonclion,  diriger  et  limiter  I'un  ou  I'autre  courant  de  cet  appareil 
dans  les  organes,  et  proc^der,  dans  ce  genre  d'experience,  comme 
je  I'ai  indiqu6  precedemraent. 

Je  vais  maintenant  prouver,  par  quelques  exemples,  la  verity 


/<X.  I.  —  PROPRIETES  QUE  DOIVENT  POSSEDER  LES  APPAREIL^.  227 

D  la  proposition  suivante  <5crite  en  l^te  de  ce  paragraphe  :  Dans 
:Hains  cas,  les  appareih  dHnduction  ne  sanraient  etre  trop  puissants. 
J'ai  demontre,  d;jns  le  chapilre  ii,  que,  lorsqu'on  localise  I'exci- 
tjion  ^lectrique  dans  les  tissns  ou  dans  les  organes  places  sous  la 
[iau,  la  recomposition  du  courant  se  fait  d'autant  plus  profond^- 
vMque  ce  dernier  a  plus  de  tension.  II  en  r^sulte  qu'un  courant 
c  nt  la  tension  est  trop  faible  ne  peut  p6nelrer  jusqu'aux  muscles, 
gla  couche  cellulaire  sous-cutan^e  offre  une  trop  grande  ^pais- 
s|jr,  par  le  fait  de  I'abondance  de  la  graisse  ou  d'une  inliltralion 
sreuse.  Ehbien!  les  cas  dans  lesquels  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
ti^  oppose,  par  son  ^paisseur,  une  grande  resistance  aux  courants, 
r  sont  pas  rares,  surtout  aux  membres  inferieurs.  Dans  certaines 
cj'constances  ou  la  tension  de  mon  plus  puissant  appareil  faradique 
cjpouvant  vaincre  la  resistance  que  lui  opposait  I'epaisseur  de  tissus 
sbs-cutanes,  I'excitation  n'arrivait  pas  aux  muscles,  il  m'est  arrive 
rpme  d'etre  forc6  de  recourir  a  la  tension  plus  p6netranle  de  la 
kjuteille  de  Leyde.  G'est  en  presence  de  cas  semblables,  que  Ton 
flut  dire  qu'un  appareil  faradique  ne  saurait  6tre  trop  puissant. 
J|  dois  rappeler  ici  que,  quel  que  soit  le  degre  de  tension  de  son 
curant,  on  pourra  toujours  en  faire  I'application,  sans  produire 
t)p  de  douleurs,  pourvu  qu'on  ait  le  soin  d'en  Eloigner  suftisam- 
t3nt  les  intermittences. 

11  existe  aussi  des  etats  pathologiques  contre  lesquels  les  appa- 
rils  faradiques  ne  sauraient  ^tre  trop  puissants.  Parmi  les  pa- 
rlysies  conseculives  aux  lesions  traumatiques  des  nerfs^  il  en  est 
Cjelques-unes  qui  enlevent  aux  muscles  toutes  leurs  proprietes ; 
clux-ci  perdent  alors  completement  leur  contraclilite  et  leur  sensi- 
tit6  ;  la  peau  et  m6me  les  os  sont  ^galement  frapp6s  d'insensibilite  ; 
efin  les  membres  paralyses  se  dessechent  pour  ainsi  dire  et  sem- 
tbnt  frapp^sde  mort.  Dans  des  cas  de  ce  genre,  que  j'ai  observes  en 
a|5ez  grand  nombre  et  quiont  fait  Tobjet  d'un  travail  special,  il  m'a 
flu  recourir  k  un  appareil  faradique  d'une  intensity  enorme^ 
Eij'ai  eu  quelquet'ois  h  regretter  de  n'avoir  pas  k  ma  disposition  un 
apareil  plus  puissant.  G'est  seulement  apres  avoir  rappei6  un  peu 
C!  vie  dans  les  membres,  que  j'ai  pu  diminuer  I'intensite  des  cou- 
r:its  ;  alors  un  appareil  de  force  moyenne  est  devenu  suf/isant.  Des 
aeclions  musculaires  d'une  autre  nature,  dont  il  sera  question  dans 
1  cours  de  ce  livre,  exigent  aussi  I'emploi  des  appareils  les  plus 
I^issants. 

Les  anesth6sies  cutan^es  hyst^riques  peuvent  etre  gueries,  en 
^neral,  par  un  appareil  de  force  ordinaire,  pourvu  que  ses  inter- 
I  ttences  marchent  avec  une  grande  rapidity ;  mais  j'en  ai  ren- 
CiUtre,  parmi  elles  et  dans  des  anesthesies  cutan^es  d'une  autre 
[ture,  un  assez  grand  nombre  qui,  rebelles  aux  courants  d'une 
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intensity  moyenne,  n'ont  c6de  qu'aiix  appareils  agissant  le  plus 
(^nergiquement  sur  la  sensibilite  cutan^e. 

§  iV.  —  Tout  appaireil  de  farjulisatiosi  tloit  posseder  «m  mode  de 
g^radualion  qwl  peraifeile  de  mesurer  les  doses  electriqueg 
t'xaetemeiit  et  proportaounellemeint  aai  de^re  d'ex<  stabilite  des 
org^anes,  degre  variable  dasis  I'etat  de  gaiite  et  de  maladie. 

I.  Les  considerations  dans  lesqnelles  je  snis  entr6  (chap,  ii),  pource 
qui  a  trait  an  degr6  d'excitabilil6  sp^ciale  dont  jonissent  chacun  de 
nos  crganes,  chacun  des  mucles  el  des  nerfs,  chacune  des  regions 
de  la  peau,  excitabilite  qui  varie  encore  suivant  I'etat.  de  sant6  el 
de  maladie,  ces  considerations,  dis-je,  devraient  suffire  h  la  de- 
monstration de  I'importance  et  de  I'exactitude  de  la  proposition 
que  je  viens  de  formuler. 

Comment,  en  effel,  limiter  la  puissance  eleclrique  dans  les  or- 
ganes,  si  I'appareil  n'esl  pas  conslruil  de  maniere  h  pouvoir  distri- 
buer  a  chacun  d'eux  la  dose  qui  lui  convienl?  Afln  de  mefaire  mieux 
comprendre,  je  citerai  encore  quelques  exemples.  A  I'^tat  normal, 
la  sensibility  du  col  de  I'utc^rns,  de  la  ves^ie,  du  rectum,  est  pen 
excitable;  les  courants  les  plus  faibles  agissent,  au  contraire,  ener- 
giquement  sur  la  sensibilite  des  muscles  de  la  face.  Entreces  extre- 
mes, il  existe  des  degr6s  d'excilabilit6  intermediaires,  propres  aux 
auires  organes.  Pour  s'en  convaincre,  que  Ton  compare  seulement 
la  difference  de  sensibilite  et  de  contraclilile,  existant  entre  les  mus- 
cles de  la  face  dont  le  moins  excitable  Pest  encore  infinimenl  plus 
que  ceux  des  autres  regions,  et  Ton  verra  que  chacun  d'eux  est 
dou6  d'un  degre  d'excitabi!it6  spociale^  qui  exige  une  dose  6lec- 
trique  au  de!a  de  laquelle  on  ne  doit  pas  aller,  si  Ton  veut  oblenir 
des  conlraclions  partielles,  sans  provoquer  de  trop  vives  douleurs.(Je 
ne  reviendrai  pas  h  ce  propos  sur  ce  que  j'ai  dej^  dit,  dans  le  cha- 
{iitre  II,  du  degre  d'excitabilite  individuelle  des  muscles  de  la  face.) 
On  comprendra  enfin  la  necessity  absolue  de  donner  aux  appareils 
faradiques  une  graduation  exacte  et  qui  se  fasse  sur  une  cchelle  d'une 
clendue  suffisante,  si  Ton  se  rappelle  que  le  degr6  d'excitabilite 
de  la  sensibilite  varie  dans  chacune  des  regions  et  m.eme  dans  cha- 
cun des  points  de  la  face.  Lorsque,  en  outre  de  ces  differences  d'ex- 
citabilite des  organes,  on  considere  les  differences  qui  existent  dans 
retat  anatomique  des  tissus  sur  lesquels  on  agit  (la  plus  ou  moins 
grande  epaisseur  du  derme,  de  la  couchc  celiulo-graisseuse  sous- 
culanee  et  des  aponevroses  a  traverser,  ou  de  la  couche  musculaire 
dans  laquelle  on  doit  localiser  i'exciiation),  etat  anatomique  qu'il 
faut  connaitre,  lorsque  Ton  veut  produire,  ci  coup  siir,  les  recompo- 
sitions  eiectriques  a  telle  ou  telle  profondeur. 
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II.  Mais  la  graduation  ne  serait  pas  exacle,  s'il  n'y  avait  pas  pro- 
)rtionnalil6  arilhmeiique  entre  les  divisions  dii  gradualeur  et  la 
rce  progressive  de  I'appareil. 

La  graduation  doit  s'op(5rer  sur  une  6chelle  d'une  6lendne  siiffi- 
nle,  en  mesurant  tons  les  degr6s  d'intensil6  des  courants,  pro- 
brlionnellement  an  degr6  d'excitabilit6  de  cliacun  des  organes. 
[11  faut  pour  cela  que  I'appareil  faradique  puisse  6lre  converli  en 
jpareil  tres-forl  ou  tres-faible,  suivant  les  indications  h  remplir,  a 
;iide  d'un  sysleme  ind6pendant  du  graduateur  et  destin6  k  mesurer 
]  a  distribuer  exaclement  les  courants  forts  et  les  courants  faibles. 
\  11  faut  enfin,  si  c'est  un  appareil  volta-61eclrique,  que  la  force 
iitiale  de  la  pile  agisse  au  m6me  degr6  d'intensiti^^  ou  du  moins 
a'elle  soit  connue  de  I'op^rateur.  On  sait,  en  efl'et,  que  la  pile  qui 
i'lime  les  appareils  volta-faradiques,  est  plus  ou  moins  constante, 
iiivant  que  ses  acides  sont  plus  ou  moins  concentr6s,  suivant  qu'elle 
ij  polarise  ou  qu'elle  s'epuise  plus  ou  moins  vite,  ou  qu'elle  s'en- 
prge  plus  ou  moins  de  sets  cristallises  et  mauvais  conducteurs.  On 
')nQoit  qu'avec  de  telles  variations  dans  la  force  initiate,  la  mesure 
3s  doses  61eclriques  devienne  illusoire,  et  en  consequence  qu'il 
lit  impossible  de  formuler  exaclement  les  doses  61ectriques  qu'il 

bnvient  d'administrer  a  chacun  des  organes. 

I 

i 

[Telles  sont  les  propriet6s  principales  que  Ton  doittrouver  r(^^unies 
ins  tout  appareil  faradique  deslin6  h  des  etudes  61ectro-pbysiolo- 
ques  et  palhologiques  medicates  et  ik  la  th^rapeulique.  Ilesld'au- 
es  conditions  encore  qu'il  est  tres-important  de  recberclier  dans 
s  appareils  faradiques.  Ainsi  ils  doivent  etre  porlatifs,  d'un  manie- 
lent  facile  et  d'un  prix  moder6.  Gomme  ces  questions  n'ontrien  de 
cientifique,  je  n'ai  pas  jug6  opporlun  de  les  discuter  dans  cet  arli- 
e,  me  r6servant  d'y  revenir  par  la  suite;  quoique  secondaires,  elles 
itf^ressent,  au  plus  baul  degre,  la  pratique  de  I'^lectricite  m6dicale. 
Dans  la  premiere  edition,  j'avais  joint  k  r6lude  des  propri6t6s 
ifl^renlielles  des  divers  courants  des  appareils  d'induction,  I'exa- 
len  critique  des  appareils  faradiques  alors  en  usage  dans  la  pra- 
que  m6dicale;  j'avais  d6monlr6  que  ces  derniers  ne  r6unissaient 
IS  I'ensemble  des  conditions  n6cessaires  k  la  faradisation  localis6e 
1  h  I'applicalion  de  cette  m^lhode  d'eleclrisalion  a  mes  recber- 
les  eieclro-physiologiques  et  qu'ils  ne  r6pondaient  pas  aux  besoins 
B  I'electro-lherapie. 

Gel  examen  critique  a  porl6  ses  fruits.  En  effel,  I'ulilite  de  I'appli- 
'ition  de  la  faradisation  localis^e  al'etude  de  la  pbysiologie  et  de  la 
ialhologie  musculaires,  el  la  vulgarisation  de  I'dlectrolherapie  ont 
Inprime  une  grandeaclivil6  au  commerce  des  appareils  d'induction. 

en  est  rt^sulle  que  les  physiciens  et  les  fabricanls,  les  uns  dans 
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un  but  de  progres,  les  autres  pour  s'allirer  la  preference  des  m6- 
decins,  se  sont  appliqu6s  k  corriger  ou  a  perfectionner  leurs  ap- 
pareils.  Aussi  le  nombre  de  ces  appareils  d'induction,  perfec- 
tionnes  ou  modifies,  s'est-il  lellement  accru  en  France  et  k  I'^tran- 
ger,  que,  pour  les  examiner  ou  les  critiquer,  il  me  faudrait  entrer 
dans  des  developpements  qui  me  feraient  sorlir  des  limiles  que  je 
me  suis  imposees.  Ces  efforts  louables  ont  produit  quelques  ap- 
pareils tres-ing6nieux.  Malheureusement  les  inventeurs  s'etant  at- 
lach^s  parliculierement  k  diminuer  leur  volume  et  leur  prix,  ne 
se  sont  pastous  assez  p^netres  des  nouveaux  besoins  de  la  science 
et  de  la  Ib^rapeutique,  besoins  n6s  de  la  creation  de  la  m6thode  de 
faradisation  localisee  et  de  la  d^couverte  des  propriet^s  differen- 
tielles  des  courants  de  diverses  h61ices. 

Les  observations  critiques  que  j'avais  faites  surles  appareils,  en 
general,  m'avaient  et6  inspir^es  par  la  longue  experience  de  ceux 
qui  alors  etaient  les  plus  usites.  Mais  j'avais  pens6  qu'un  nouveau 
devoir  m'^laitimpose  par  la  sev6rile  mfime  de  celte  critique,  celai 
d'essayer  de  faire  mieux.  G'est  pourquoi  je  m'^tais  livr^  avec  ar- 
denr^  un  nouveau  genre  de  recberches  peu  en  barmonie  avec  mes 
babitudes,  et  qui  m'eussent  ete  bien  penibles.  si  je  n'avais  eu  quel- 
que  aptitude  et  quelque  gout  pour  la  m6canique,  et  surtout  si  je 
n'avais  eu  constamment  prc^sente  k  I'esprit  la  realisation  d'une  id^e; 
la  localisation  de  la  puissance  61ectrique  dans  les  organes  et  son 
application  aux  sciences  m6dicales. 

Je  m'etais  done  mis  a  frequenter  les  ateliers  oh  j'avais  appris 
bientot  les  secrets  de  la  fabrication  ;  apres  bien  des  essais,  j'avais 
pu  produire  des  appareils  conslruils  de  mes  propres  mains,  quoi- 
qu'auparavant  je  n'eusse  jamais  manie  la  lime  ni  le  marteau.  G'est 
d'apres  ces  modeles  que  j'avais  trac6  le  plan  des  appareils  volta- 
faradique  et  magneto-faradique,  qui  ont  6te  executes  avec  taletil 
])ar  MM.  Charriere  et  Deleuil.  Depuis  lors,  ils  ont  subi  de  nou- 
velles  et  importantes  modifications;  j'en  vais  donner  la  des- 
cription dans  Particle  suivant,  me  reservant  de  passer  en  revue  dans 
un  autre  article  les  appareils  eiectro-medicaux  les  plus  usites,  el 
d'en  faire  I'examen  critique. 

ARTICLE  II 

GIUND   APPAREIL  VOLTA-FARADTQUE  A    DOUBLE    COIIRANT   DE  M.  DUCHENNE 
(de  BOULOGNE). 

fdon  appareil  volla-faradique  a  double  courant  eiait  assez  com- 
plique  k  son  origine;  il  subissait  le  sort  de  tout  appareil  nouveau. 
La  multiplicity  de  ses  contacts  en  rendait  la  description  difficile^ 
comprendre,  el  bien  que  sa  mise  en  action  fut  tres-simple,  elle  oc- 
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asionnait  de  frequents  derangements.  L'usage  de  cet  appareil  pri- 
itif  m'ayant  bientot  fait  connaitre  tons  ses  d^fauls,  je  lui  ai  fail 
ubir  successivement  des  modifications  imporlanles  qui  Pont  ra- 
lene  a  une  grande  simplicity,  et  ont  diminue  cons^quemment  la 
pequence  des  accidents  qui  pouvaient  en  arrcler  la  marche  ou  en 
ffaiblir  la  force. 

De  plus,  I'appareil  modifi6  offre  aujourd'hui  un  syst^me  de  gra- 
uation  plus  parfait  et  des  moyens  plus  varies  de  produire  des  in- 
Brmiltences  plus  ou  moins  rapides. 

Afm  de  faire  mieux  ressortir  I'lmportance  de  ces  modifications, 
ai  repr6senl6  (fig.  44)  I'appareil  primitif  et  {fig.  45  et  47)  les 


iG.  44,  —  Grand  appareil  volta-faradique  a  double  courant  —  appareil  primitif  de  M.  Duchenne 

(de  Boulogne). 

ippareils  perfectionn^s,  I'un  (fig.  45)  donl  les  h61ices  sont  cachees 
)ar  une  enveloppe,  et  I'autre  {fig.  48),  dont  les  helices  sont  k  d6- 
jouvert. 

§  I.  —  Description. 

A.  —  Grand  appareil  volta-faradique  reconvert,  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne) 
(dernier  modi;le). 

Le  premier  modele  de  I'appareil  volta-faradique  (fiig.  44)  (1)  se 
3omposait  :  1°  d'une  pile  plate  0;  2°  de  deux  helices  superpos6es ; 

d'un  graduateur  forme  par  I'belice  externe  mobile  et  que  Ton 
jfaisail  marcher  sur  I'helice  interne  au  moyen  de  la  lige  R;  4^  d'un 
rh^ometre  magn6tique  V;  5°  d'une  roue  dent6e  D  fixee  sur  une 
petite  planche  enfermee  dansle  tiroirU,  qui,  lorsqu'on  voulait  s'en 
servir,  pouvait  6tre  relev6e  comme  dans  la  figure  44;  6*^  d'un  trem- 
bleur  A. 

(I)  Get  appareil  a  ^t(5  pr^sent6  a  I'Academie  des  sciences  de  France  par  M.  le 
professeur  Despretz  en  1848. 
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Le  dernier  rnodele  (1)  {fig.  45  el  48)  diifere  du  premier  :  1°  par  la 
suppression  de  la  rouedentee  D  {fig.  44),  qui  est  remplacee  par  une 
pedale  rheotome  Y  {fig.  45),  dont  le  mecanisme  sera  explique  bien- 
tot;  cette  modificalion  a  permis  de  supprimer  les  contacts  trop 
multiplies  de  la  figure  44  et  de  simplifier  la  fabrication  de  I'appareil ; 


Fi6.  4b.  —  Grand  appareil  volta-faradique  recouvert,  de  M.  Duchenue  (de  Boulogne). 


2°  par  la  graduation  op6r6e  au  moyen  d'un  cylindre  de  cuivre  B, 
recouvrant  plus  ou  moins  les  deux  helices  qui  constituent  la 
double  induction ;  3°  par  I'emploi  d'un  tube  F  rempli  d'eau , 
appel6  moderateur^  et  qui,  combin6  avec  les  lubes  graduateurs,  per- 
met  de  mesurer  les  doses  61ectriques  plus  ou  moins  petites,  de 


Fig,  46.— Les  deux  piles  du  tiroir  supdrieur  Fig.  47.  —  La  pile  de  son  tiroir  infarieur. 

de  la  figure  43. 


m^me  que  les  doses  les  plus  61ev6es  ;  4°  par  I'emploi  d'un 
commulateur  des  helices  E  {fig,  48),  dont  I'usage  sera  bientot 

(1)  Cet  appareil  modifie  a  (5t6  pr^senld  en  1850  k  I'Academie  de  mc^'decine  de  Paris. 
Voy.  Rapport  de  Soubeiran  {_l\uli.  de  I' Acad,  de  rndd.,  1860,  tome  XVI,  p.  G6G), 
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expose;  5"*  enfin,  par  une  modification  importante  de  la  pile. 

Voici  la  description  de  I'appareil  qui  a  siibi  les  plus  recentes  mo- 
difications. Je  me  servirai  des  ligures  45,  4(3,  47,  48,  49,  pour  en 
decrire  toutes  les  parlies. 

L'appareil  est  mis  en  action  par  une  pile  formee  de  trois  couples. 
Ges  derniers  sont  renfermes  dans  les  tiroirs  U  et  U'  {fig.  45).  II  y  a 
I  deux  couples  dans  le  tiroir  sup^rieur  et  un  couple  seulement  dans 
j  le  tiroir  inferieur  {fig.  47). 

Chaque  couple  est  compost  d'un  charbon  plat  CC  {fig.  46)  adhe- 
rent ci  un  bac  en  caoutchouc  durci  h  et  d'une  plaque  en  zinc  ZZ', 
ayant  la  mfime  surface  que  le  charbon  dontilest  s6par6  par  un  dia- 
phragm e  en  drap. 

Les  fits  de  platine  destines  ti  6tablir  les  contacts  des  charbons 
sont  aussi  disposes  comme  dans  le  couple  {fig.  55)  du  petit  appareil, 
tandis  que  les  contacts  des  zincs  diflerent  dans  chacun  des  cou- 
ples. Ainsi  :  1°  Dans  le  couple  du  tiroir  inferieur  V  {fig.  45),  une 
lame  en  fer  b  {fig.  47),  rivee  et  soud6e  au  zinc  Z,  est  pliee  k  angle 
droit  enhaut,  k  son  extr^mite  antdrieure,  de  telle  sorle  que  lorsque 
ce  tiroir  est  rentr(^  (voy.  U,  fig.  45),  il  se  trouve  en  contact  avec  une 
petite  lame  en  platine  fix^e  a  la  parol  anl6rieure  de  l'appareil,  au 
niveau  du  bouton  L;  2"  dans  le  compartiment  post6rieur  du  tiroir 
sup^rieur,  le  zinc  Z  {fig.  46)  est  ^galement  prolong^  par  une  lame 
en  fer  b.  Cette  lame  est  pli^e  k  angle  droit  en  haul,  k  son  extr6mit6 
ant^rieure,  et,  lorsque  ce  tiroir  est  ferm6,  elle  peut  6tre  mise  en 
contact  avec  une  petite  lame  plalin(5e  fix6e  a  la  paroi  anterieure  de 
I'appareil  dans  le  point  correspondant  au  bouton  G  ;  3°  enfin  le  zinc  Z 
{fiig.  46)  du  couple  place  dans  le  compartiment  ant^rieur  du  tiroir 
sup^rieur  repose  sur  un  fil  de  platine  qui  se  replie  sur  la  paroi  post^- 
rieure  du  bac  apres  I'avoir  traverse,  et  ce  fil  de  platine  se  trouve 
alors  en  contact  avec  un  double  ressort  a  fix6  k  la  cloison  me- 
diane  de  ce  tiroir  sup^rieur,  ressort  qui,  dans  le  compartiment 
posterieur,  appuie  sur  le  contact  en  platine  du  charbon  C  La  paroi 
lat^rale  gauche  de  ce  tiroir  a  6te  enlev^e  afin  de  laisser  voir  la  dis- 
position des  parties  constituantes  de  ces  deux  couples. 

2°  Les  helices  superposees  constiluant  le  sysleme  d'induction  se 
composent  de  deux  fits  de  cuivre  rouge,  differant  en  diam^lre  et  en 
longueur,  el  recouverls  par  de  la  soie. 

Le  fil  de  cuivre  le  plus  gros  (I /2  millimetre  de  diamelre)  et  le  plus 
court  (100  metres  de  longueur)  est  enroule  sur  une  botte  de  fil  de 
fer  doux,  de  maniere  k  former  une  h^lice.  Les  exlr^mites  de  ce  fil, 
qui  produil  le  courant  de  la  premiere  helice  (extra-courant  des  au- 
teurs),  aboutissent  aux  petites  plaques  platin^es  fixees  sur  I'appareil 
au  niveau  des  boutons  E,  L  {fig.  45),  qui  sont  les  poles  positif  et 
n^gatif  de  la  pile  enferm^e  dans  ies  tiroirs  U  et  U'. 
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Le  fil  le  plus  fin  (un  dixieme  de  millimolre  de  diametre)  et  le  plus 
long  (1000  metres  de  longueur)  est  enroule  sur  le  fil  precedent;  il 
donne  naissance  au  courant  de  la  deuxien:ie  h6lice  (premier  ordre 
des  auleurs);  les  extremit6s  de  ce  fil  se  rendent  aux  deux  ressorts 
du  commulateur  des  helices. 

3°  Le  commulateur  des  helices  E  represent6  dans  la  figure  48, 
que  Ton  ne  peut  voir  dans  la  figure  45,  est  deslin6  h  faire  passer 
rapidement  et  alternativement  le  courant,  soit  de  la  premiere  h61ice, 
.^oit  de  la  seconde  hclice,  dans  les  conducteurs  attaches  aux  boulons 
rh^ophores  P  et  Q;  je  ne  crois  pas  devoir  le  decrire  ici  ;  il  suffira 
de  savoir  qu'en  tournant  I'aiguille  F  {fig,  48),  a  droite  ou  h  gauche, 
on  conduit  Tun  ou  I'autre  courant  dans  les  rh6ophores,  comme 
cela,  du  reste,  est  indiqu6  sur  la  plaque  situee  au-dessus  de  cette 
aiguille. 

4"  Le  graduateur  B  {fig.  45)  est  un  cylindre  de  cuivre  qui  enve- 
loppe  les  helices,  et  a  la  partie  sup6rieure  duquel  existe  une  ^chelle 
de  graduation.  Le  bouton  B',  fix6  h  son  extr6mit6,  est  destine  ^ 
Tattirer  ou  h.  le  repousser  sur  cette  bobine. 

5°  Le  mod6rateur  se  compose  d'un  tube  de  verre  F  {fg.  45),  ter- 
mini k  son  extremite  inferieure  par  un  fond  en  m6ial  auquel  est 
sonde  un  bouton  I,  et  k  son  extr6mit6  snp6rieure  par  une  virole  K 
de  laquelle  part  un  petit  crochet  qui  serta  mettre  le  moderateur  en 
rapport  avec  un  des  boutons  rheophores  P  oii  se  rend  I'un  des  poles 
des  helices  des  courants.  Dans  la  virole  sup6rieure  est  place  un  petit 
bouchon  traverse  par  la  tige  J  du  moderateur.  Le  tube  est  rempli 
d'eau. 

6°  Le  trembleur  se  compose  d'un  fer  doux  mobile  A  {fig.  45)  et 
d'une  vis  platin6e  S^,  contre  laquelle  ce  fer  doux  est  repousse  par 
un  petit  ressort. 

7^  La  p6dale  Y  {fg.  44),  qui  remplace  la  roue  dentee  D  {fig.  45) 
est  destinee  a  faire  les  intermillences  eloignees  avec  le  pied  ;  ce  qui 
laisse  les  mains  entierement  libres,  soit  pour  tenir  les  rheophores, 
soit  pour  graduer  les  courants. 

8°  Le  rh6ometre  magn^tique  mesure  rintensit6  du  courant  initial. 
C'est  une  boussole  divis^e  en  quatre  parties  dont  chacune  est  sub-di- 
vis^e  h  son  tour  en  90  degres.  Ce  rh6ometre  ne  fait  plus  partie  de 
I'appareil,  comme  pr^cedemment. 

B. —  Grand  appareil  volta-faradique  decouvert  deM.  Dachenne  (de  Boulogne). 

J'ai  represents  {fig.  48)  I'appareil  dont  les  helices  sont  h  decou- 
vert. II  differe  de  I'appareil  usuel  {fig.  45)  de  la  maniere  suivante  : 
V  il  n'a  pas  d'enveloppe  exterieure,  ce  qui  permet  de  voir  la  dispo- 
sition de  la  bobine  A  et  la  marche  du  cylindre  B  sur  cette  derniere  ; 
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2°  il  possede  deux  cylindres  graduateurs  :  Tun  B  qui  agit  sur  la 
deuxieme  helice,  et  I'autre  G  qui  d^pouille  la  premiere  h^lice; 

son  fer  doux  D  est  mobile  et  peut  6tre  relird  {fig.  49),  de  maniere 
a  pouvoir  ^tudier  rinfluence  des  cylindres  B  et  G,  ind^pendamment 
de  raimantalion  temporaire  ;  4°  outre  le  commutateur  des  h61ices  E, 
il  possede  un  commutateur  des  poles  H  faisant  corps  avec  lui,  ce 
qui  permet  de  changer  rapidement  la  direction  des  courants,  sans 
deplacer  les  reophores  (ce  commutateur  a  encore  d'autres  avan- 
tages  qu'il  est  inutile  d'exposer  ici) ;  5°  son  trembleur  {fig,  50, 
p.  249)  est  construit  de  maniere  que  la  rapidile  des  intermittences 
puisse  etre  augment^e  progressivement,  depuis  4  k  8  par  seconde 
jusqu'k  un  nombre  presque  incalculable  dans  le  m^me  espace  de 
temps. 


Fig,  4S.  —  Grand  appareil  volta-faradique  d^couvert,  et  Gg.  49,  faisceau  de  fils  de  fer  doux. 

La  pile  est  ind^pendante ;  elle  peut  6tre  fix6ea  I'appareil,  h  I'aide 
des  crochets  M,  M  {fig.  48).  —  Elle  est  dispos6e  comme  celle  qui  a 
M  d^crite,  ci-dessus,  mais  elle  se  compose  de  4  (Elements.  Get  ap- 
pareil, comme  le  precedent,  peut  6tre  mis  en  action  avec  une  pile 
quelconque  (1). 

§  IS.  —  Maniere  de  mettre  i'appareil  en  action. 

1°  Depuis  1861,  comme  je  I'ai  dit  plus  haut,  j'ai  tout  k  fait  renonc6 

(1)  Pour  mettre  en  action  le  grand  appareil  decouvert  qui  fonctionne  dans  mon 
cabinet,  j'emploie  une  pile  au  sulfate  de  plomb  de  20  couples.  Une  pareille  source 
(51ectrique  n'est  pas  n(5cessaire,  mais  je  ferai  remarquer  qu'elle  fait  marcher  en 
m6me  temps  toutes  les  sonneries  de  mon  appartement  et  mon  telt^graphe  de  cabinet. 


236  CDAP.  IV.  —  DES  APPAREILS  ELECTRO-MEDIC AUX. 

h  remploi  de  I'acide  sulfurique  pour  mettre  en  aclion  raes  piles 
plates  et  je  me  sers  exclusivement  du  bisulfale  de  mercure. 

Afin  de  charger  cetle  pile,  on  verse  de  reau  sur  le  charbon,  jusqu'a 
ce  qu'il  en  soil  bien  p6netr6  ;  on  (^tale  sur  la  surface  de  ce  charbon 
du  bisulfale  de  mercure,  en  quantil6  suffisanle  pour  former  une  cou- 
che  d'un  demi-millimelre  environ  d'epaisseur,  et  on  le  d^laye  avec 
un  peu  d'eau.  On  6tend  ensuile  sur  ce  bisulfate  le  drap  prealable- 
ment  tremp6  dans  I'eau,  puis  on  pose  sur  ce  drap  le  zincamalgam6 
qui  alors  se  trouve  en  contact  avec  le  fil  de  plaline.  Ainsi  prepares 
les  couples  sont  introduits  dans  les  comparliments  qui  leur  sent 
destines;  leur  num6ro  d'ordre  est  marqu6  sur  une  des  parois  lat6- 
rales  du  bac  en  caoutchouc  (voy.  fg.  46  et  4-7).  Ensuite  on  enfonce 
les  tiroirs  (voy.  U  et  V  fig.  Ad)  el  Ton  tourne  le  bouton  A  de  maniere 
que  sa  barre  prenant  une  direction  verticale  empeche  les  tiroirs 
de  s'ouvrir.  Alors  voici  comment  sont  etablies  les  communications 
des  (Elements  de  la  pile  enlre  eux  el  de  celle-ci  avec  le  circuit  de 
la  premiere  h61ice. 

Le  zinc  du  couple  du  liroir  inferieur,  qui  est  le  pole  n(5g'atif  de  la 
pile,  correspond  au  bouton  L  {fig.  45),  et  le  contact  en  plaline  du 
charbon  de  ce  couple  communique  avec  le  ressort  de  la  piece  en 
cuivre  sur  laquelle  se  visse  le  bouton  N.  Or,  comme  les  boutons  N 
et  G  se  trouvent  en  face  des  deux  pelites  lames  platin6es  que  Ton 
voit  k  droite  de  la  face  ant^rieure  de  I'appareil  et  au-dessus  des 
tiroirs  U,  U',  et  que  ces  deux  plaques  sont  relives  entre  elles  par  un 
fil  de  cuivre,  il  suffil  de  tourner  de  gauche  k  droite  les  boutons  N 
et  G  jusqu'au  contact  pour  que  le  charbon  de  ce  couple  du  liroir 
inferieur  communique  avec  le  zinc  Z  {fig.  46)  du  couple  posterieur 
du  tiroir  supdrieur.  Ensuile  le  charbon  de  ce  dernier  couple  6tant 
mis,  comme  je  I'ai  dit  pr6c6demment,  en  communica'ion  avec  le 
zinc  Z'  du  couple  ant(^rieur,  par  Tintcrm^diaire  du  double  res- 
sort  0,  et  le  fil  en  plaline  du  charbon  de  ce  dernier  couple  se  Irou- 
vant  en  contact,  k  I'aide  d'un  ressort,  avec  le  bouton  E,  ce  dernier 
devient  le  p61e  positif  de  la  pile.  Les  petiles  lames  en  plaline, 
qui  sont  fixoes  k  gauche  de  la  parol  anterieure  de  I'appareil,  regoi- 
vent  les  exlremil^s  du  fil  de  la  premiere  h^lice ;  en  tournant  done 
de  gauche  a  droite  jusqu'au  contact  les  boutons  E  et  L,  qui  sont  les 
p6les  de  la  pile,  le  courant  de  cetle  derni^re  passera  dans  le  fil  de  la 
premiere  h61ice. 

En  somme,  il  suffit  de  placer  dans  chacun  de  leurs  comparli- 
ments les  trois  couples  charges  au  bisulfale  de  mercure,  ainsi  que 
je  I'ai  d^cril,  de  fermer  ensuile  les  tiroirs  U  et  U'  {fig.  45),  de  tourner 
de  gauche  k  droile  le  bouton  L'  (par  une  raison  que  je  ferai  connailre 
plus  bas),et  enfin  de  tourner  jusqu'au  contact  les  boutons  E,G,L,N, 
pour  le  courant  de  la  pile  passe  dans  le  fil  de  la  premiere  MVice, 
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pu,  en  d'aulres  termes,  pour  que  le  circuit  forme  par  la  pile  et  la 
"premiere  helice  soil  ferm6. 

L'appareil  peut  marcher  aussi seulementavec  les  deux  ^I^ments  du 
tiroir  snperieur  U'  {fig.  46) ;  alors  il  possede  encore  une  puissance 
itres-grande  et  respond  aux  besoins  g^ncraux  de  la  pratique.  On  aura 
jsoin  de  tourner  le  boulon  L' (fig.  45)  de  gauche  k  droite  jusqu'au 
Icontact,  afin  de  supprimerle  couple  du  tiroir  inferieur  U,  qui  pourra 
servir  a  renfermera  les  rheophores  et  les  conducteurs.  II  est 
inutile  de  dire  que  lorsqu'on  emploiera  les  trois  616ments  de  la  pile, 
pour  les  cas  oii  Ton  aura  besoin  d'une  grande  force,  le  bouton  L' 
devra  dire  d6tournc  de  gauche  ti  droite. 

2°  Veut-on  obtenir  les  intermiltences  rapides  du  trembleur  A 
(fig.  45),  on  lourne  b.  gauche  le  bouton  G,  qui  maintenait  fixe  la 
plaque  mobile,  puis  on  tourne  de  gauche  k  droite  les  boutons  E, 
G,  L,  N,  jusqu'^  ce  qu'ils  soient  en  contact  avec  les  petites  pieces 
platin^es  qui  leur  correspondent.  A  I'instant,  celte  plaque  s'agite  ra- 
pidement  entre  la  vis  S  et  Taimant  temporaire  de  I'helice  cenlrale. 

Si  les  intermiltences  doivent  6tre  plus  ou  moins  ^loignees  les 
unes  des  autres,  les  choses  6tant  dispos6es  comme  pr^cedem- 
ment,  on  tourne  de  gauche  k  droite  le  bouton  G,  jusqu'a  ce  que  la 
plaque  A  du  trembleur  soit  immobile;  on  detourne  le  bouton  L  de 
gauche  k  droite,  jusqu'k  ce  qu'il  ne  soit  plus  en  contact  avec  la  piece 
platin^e  qui  lui  correspond  ;  on  met  en  rapport  avec  ce  bouton  I'un 
des  conducteurs  fixes  k  Tun  des  boutons  1  de  la  p6dale  rheolome  Y, 
et  I'autre  conducteur  qui  est  fixe  au  second  boulon  i'  de  cetle  pe- 
daleest  mis  en  communication  avec  le  boulon  L'.  Alors  il  suffit  d'ap- 
puyer  le  pied  sur  le  boulon  k  ressort  2  de  la  p^dale  et  de  le  relever 
ensuite  pour  fermeret  ouvrir  lecouranl.  On  congoit  qu'il  soit  ainsi 
facile  d'oblenir  des  intermiltences  plus  ou  moins  61oignees  les  unes 
des  autres. 

3°  Lorsque  le  graduateur  B  est  entierement  enfonc6  dans  l'appa- 
reil, les  couranls  sont  a  leur  minimum  d'intensite;  il  suffit  done, 
pour  les  augmenter,  de  faire  sortir  ce  graduateur,  ou  par  milli- 
metres ou  par  centimetres. 

4°  L'appareil  6tant  mis  en  action,  on  fixe  les  conducteurs  sur  les 
boutons  P  et  Q  auxquels  on  fait  arriver,  selon  les  indications  k 
!  emplir,  le  courant  de  la  premiere  h61ice  ou  celui  de  la  seconde 
Qtilice,  en  lournant  k  droite  ou  k  gauche  I'aiguille  du  cornmu- 
.'iteur;  aux  extr6mites  libres  des  conducteurs  sont  fixes  les  rh^o- 
ihores  :  cylindres,  balais  metalliques,  etc. 

5°  Doit-on  faradiser  des  organes  Ires-excitables,  ou  mesurer  des 
loses  infiniment  faibles?  La  partie  superieure  K  du  moderaleur  F 
isi  mise  en  rapport  avec  un  des  boutons  P  ou  Q,  et  I'un  des 
rb6ophores  est  fix6  h  son  extr6mite  inferieure  I.  Alors,  plus  on 
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^leve  la  tige  J  da  mod^rateur,  plus  I'^paisseur  de  la  couche  d'eau 
que  le  courant  doit  traverser  est  grande,  et  cons^quemment  plus 
I'intensit^  de  I'appareil  est  affaiblie.  Dans  cet  ^tat  d'affaiblisse- 
ment,  les  courants  de  I'appareil  peuventelre  divises  et  mesurespar 
le  tube  graduateur  B. 

6°  Dans  I'intervalle  des  faradisations,  on  interrompt  le  courant  en 
desserrant  la  vis  E  afin  de  conserver  la  puissance  de  la  pile.  Alors 
les  plaques  en  caoutchouc  durci  sont  placeesentre  les  draps  et  le 
zinc  que  Ton  a  eu  soin  d'essuyer,  si  I'appareil  ne  doit  pas  etre  de 
nouveau  mis  en  action,  avant  plusieurs  heures.  On  remarque,  apres 
I'avoir  essuye,  quele  zinc  est  amalgam6  par  Taction  propre  de  la  pile. 

Une  pileau  bisulfate  de  mercure,  ainsi  chargee,  pent  servir  deux 
k  trois  semaines,  en  fonctionnant  plusieurs  heures  par  jour,  sans 
que  Ton  ait  d'autres  soins  h  prendre  que  d'entretenir  I'humidit^ 
des  draps  et  de  remuer  un  peu,  chaque  jour,  avant  de  s'en  servir^ 
le  bisulfate  de  mercure  ^lendu  sur  le  charbon.  Je  recommanderai 
enfin  d'entrelenir  dans  un  etat  de  proprel6  les  contacts  platines. 

Lorsque  le  bisulfate  de  mercure  est  entierement  d^compos^ 
(alors  la  pale,  de  jaune  qu'elle  etait  primitiveraent,  est  devenue 
verd^tre),  on  lave  le  charbon  et  les  draps,  et  Ton  charge  la  pile 
avec  du  nouveau  bisulfate  de  mercure  comme  pr^cedemment. 
Si  la  pile  de  I'appareil  venait  h.  se  dcleriorer,  ou  avait  besoind'une 
reparation,  on  pourrait  le  faire  egalement  fonctionner  k  I'aide 
d'une  pile  quelconque  (de  Daniel,  de  Bunsen,  ou  au  sulfate  de 
plomb).  II  suffirait  alors  de  mettre  les  poles  de  cette  pile  en  rap- 
port avec  les  boutons  E'  et  1/  {fig.  45)  qui  regoiventles  exlremites 
des  fils  de  la  premiere  helice. 

§  III.  —  Tlieopie  e!e  I'appareil  Yol*a-faradi<iuc  de  M.lluclieiine 

(cSe  ISoialog-ne). 

Si  la  pile  6tant  enfonc^e  dans  I'appareil,  aucune  interruption 
n'a  lieu,  soit  par  le  trembieur,  soit  par  la  p6dale,  le  courant  de 
cette  pile  qui  est  transmis  par  les  boutons  L,  E  (Jig.  45)  au  fil  de 
la  bobine  cenlrale,  est  continu  et  ne  donne  lieu  h  aucun  pheno- 
mene  d'induclion,  mais  il  produil  Taimantation  du  fer  doux  de  la 
bobine. 

Dans  cet  etat  de  choses,  laisse-t-on  la  liberty  k  la  plaque  A  du 
trembieur,  en  desserrant  la  vis  G,  cette  plaque  est  altiree  par  I'ai- 
mant  de  la  bobine.  A  I'instant  m6me,  le  courant  ^tant  interrompu, 
I'aimantation  cesse;  le  fer  doux  du  trembieur  est  repouss6  par  un 
ressort  contre  la  pointe  platin6e  de  la  vis  S  et  ferme  le  courant, 
qui  produit  une  nouvelle  aimanlation.  Ces  aimantations  temporaires 
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t  ces  solutions  de  conlinuile  du  courant  se  succedent  avec  one 
xtr6me  rapidil6  dans  I'appareil  reconvert  {fig.  45)  et  h  volonte 
j  vec  plus  ou  moins  de  rapidile  dans  I'appareil  d^couvert  (fig.  48). 
j)uoiqne  la  Ihdorie  du  trembleur  soil  connue,  j'ai  du  la  rappeler, 
fin  d'expliquer  le  m^canisme  de  ses  differentes  pieces. 
Au  moment  ou  le  courant  de  la  premiere  helice  est  interrompu, 
)n  observe  des  ph^nomenes  physiques  et  physiologiques  qui  se 
)roduisent  en  vertu  de  deux  forces  combinees,  savoir  :  Taction 
nductrice  du  courant  sur  lui-m6me,  par  I'influence  muluelle  de 
;es  spires  et  par  I'influence  r^ciproque  de  ce  courant  et  du  fer 
ioux  aimante  de  la  bobine. 

i  Si  les  extremit(5s  du  fil  fin  qui  recouvre  Th^lice  centrale  sont 
'funics  par  un  corps  conducteur,  un  courant  se  produit  dans  la 
leuxieme  b61ice  et  se  manifeste,  h  chaque  intermittence  de  cette 
3remi6re  helice,  par  les  effets  physiques  et  physiologiques  qu'il 
leveloppe  dans  les  corps  places  dans  son  circuit. 
II  Pour  la  th6orie  de  la  graduation  par  le  cylindre  m^tallique  B, 
royez  plus  loin,  §  IV,  G. 

5  IV.  —  Exposition  des  principales  proprietes  de  mon  g^rand 
appareil  Tolta-faradiqiie  a  double  courant,  et  des  priucipes 
qui  ni'ont  dirig^e  daus  sa  fabrication. 

A.  —  Ht^lices. 

Les  deux  helices  de  Tappareil  volta-faradique  que  je  viens  de 
d^crire  jouissent  du  maximum  de  leurs  proprietes  physiologiques 
iiflerenlielles,  grace  aux  proportions  de  diametre  et  de  longueur 
[jue  j'ai  donn^es  k  leurs  fils,  proportions  que  I'exp^rience  m'afait 
connaitre  comme  les  meilleures,  k  ce  point  de  vue. 

J'ai  professe  que  la  puissance  des  helices  devalt  etre  grande,  dans 
3ertaines  circonstances,  mais  I'exp^rience,  ou  plutot  les  besoins 
de  la  therapeutique  m'ont  obiig6  h.  I'augmenter  de  plus  en  plus. 
C'est  ce  qui  explique  pourquoi  la  longueur  de  mes  helices,  qui 
n'avait  primitivement  que  8  centimetres,  est  aujourd'hui  k  pen 
pres  doublee,  la  longueur  de  leurs  fils  ayant  et6  augmentee  pro- 
iportionnellement  (jusqu'i  1000  metres  pour  le  fil  fin  et  200  metres 
pour  le  fil  gros).  11  serait  facile  d'aller  au  delk  de  cette  puissance; 
ije  n'en  vois  pas  jusqu'k  present  I'utilite,  et  ce  serait  peut-^tre  im- 
prudent. 

Get  accroissement  de  puissance  a  n^cessairement  augmente 
le  poids  de  I'appareil  represente  dans  les  figures  43  et  48,  mais 
sans  rendre  son  volume  plus  considerable. 
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B.  —  Commutateur  des  helices. 

Dans  mes  premiers  appareils,  les  exlr^mit6s  des  fils  de  chaqiie 
h^lice  se  rendaienl  dans  les  boutons  m^talliques  (deux  inferieurs 
pour  la  premiere  helice  et  deux  sup6rieurs  pour  la  seconde) 
auxquels  se  fixaient  les  cordons  conducteurs  des  rh6ophores.  II 
en  r^sullait  que  lorsque  Ton  avail  h  changer  d'h61ice,  il  fallait, 
chaque  fois,  deplacer  les  cordons  conducteurs.  Cette  disposition 
rendait  certaines  experiences  difficiles  et  6lait  incommode  pour 
la  pratique.  II  est,  en  efl'et,  d'autant  plus  facile  de  comparer  entre 
elles  les  propri6t6s  physiologiqiies  differentielles  des  courants  de 
la  premiere  et  de  la  seconde  helices,  que  Ton  pent  passer  plus 
rapidement  de  Tune  a  I'autre  de  ces  dernieres;  de  plus,  il  arrive 
frequemment,  dans  la  pratique,  que  Ton  doit  appliquer  alterna- 
livement  ces  deux  courants  chez  un  m6me  sujet.  Rien  n'est  alors 
plus  ennuyeux  que  d'avoir  h.  changer,  h  chaque  instant,  I'attache 
des  conducteurs.  G'est  en  outre  une  perte  de  temps.  Ces  exemples 
font  comprendre  Tutilil^  du  commutateur  des  helices. 

C.  —  Graduation  des  courants  d'induction. 

Si  un  appareil  tres-pulssant  est  necessaire  au  traitement  de  cer- 
taines atfections,  comme  je  Tai  den^iontre,  ce  m6me  appareil  est 
irapropre  aux  etudes  physiologiques  et  pathologiqiies,  et  il  devient 
dangerenx,  s'il  ne  pent  distribuer  i'e!ectricit6  h  chacun  des  orga- 
nes,  suivant  le  degre  d'excitabilit6  qui  leur  est  propre. 

On  doit  h  M.  Rognetla  unprocedede  graduation  qu'il.a  appliqu6 
al'appareil  electro-dynamique  de  MM.  Breton  freres,  et  qui  permet 
do  doser  i'excitation  electrique  d'une  maniere  exacle.  II  consiste 
k  enfoncer  Thelice  centrale  dans  I'int^rieur  de  I'helice  externe,  ou 
a  Ten  retirer,  et  h  induire  de  cette  fagon  une  plus  ou  moins 
grande  quanlite  de  spires  de  cette  derniere  helice.  J'avais  adopte 
ce  proc6de  de  graduation  pour  mon  premier  appareil  volta-61ec- 
trique  (fig.  44),  pr6sente  h  I'Academie  des  sciences  en  1848,  avec 
cette  seule  difference  que,  dans  ce  dernier,  la  bobine  exlerne  6tait 
mobile  et  que  la  bobine  centrale  6tait  fixee,  afin  qu'elle  put  rece- 
voir  le  systeme  du  trembleur  (1).  Mais  j'ai  bienlot  reconnu  que  ce 
proced6  de  graduation  n'etait  pas  sans  inconvenient,  car  la  bobine 
mobile  n6cessitait  aussi  I'usage  des  contacts  mobiles  qui  se  deran- 
geaient  souvent,  compliquaient  la  fabrication  des  appareils,  et 
diminuaient,  en  s'oxydant,  Tintensite  des  courants,  ou  intercep- 
taient  leur  passage. 

(1)  M.  Dubois-Rpymond  (de  Berlin)  a  adopt(5  ce  dernier  systfeme  de  graduation 
pour  son  appareil  d'induction. 
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Un  hasard  me  fit  hcureusement  d6coiivrir  un  mode  de  gradualioii 
eaucoiip  pins  simple  et  que  je  ne  lardai  pas  h  appliqiier  h  mes  ap- 
areils,  de  preference  k  la  graduation  par  rinfluence  muluelle  dcs 
61ices.  Voici  comment  je  fis  cette  importanle  dccouverte. 

Au  d^but  de  mes  recherclies,  j'avais  recouvert  d'une  enveloppe  de 
jivre  une  forte  bobine  dans  le  but  d'en  garantir  les  fils.  Quelle  fut 
la  surprise,  quand  je  m'apcrgus  que  la  bobine  avait  perdu  presque 
lUte  sa  puissance!  Mais  j'observai  alors,  en  retirant  cette  enveloppe, 
ue,  plus  je  d6couvrais  la  bobine,  plus  le  couranl  de  cette  derniere  aug- 
lentait.  Ce  fut  pour  moi  uu  trait  de  lumiere  ;  car,  des  ce  moment, 

graduation  par  le  cylindre  m^lalliqiie  (^lail  trouv6e.  En  effel,  je 
jmarquai,  apres  quelques  experiences,  que  ce  cylindre  mcsurait 
intensit6  ducourant,  dans  sa  derni6re  moiti6,  avec  autant  d'exacti- 
ide  que  dans  sa  premiere  moilie,  et  que  le  courant  diminuait  ou 
igmentait,  dans  des  proportions  arithnictiques,  suivant  que  Ton 
ifongait  ou  que  Ton  relirait  plus  ou  moins  le  cylindre. 

Yoici  comment  un  second  hasard  me  fit  d6couvrir  en  outre  que  le 
ibe  fendu  perd  son  influence  sur  le  courant  de  la  bobine  qu'il  rc- 
)uvre.  La  coiffe  m6tallique  du  petit  appareil  dont  j'ai  parle  plus 
mi,  6tant  trop  juste  pour  glisser  facilemiCnt  sur  la  bobine,  je  fendis 
■  tube  dans  toute  sa  longueur,  et  je  vis  qu'il  ne  graduait  pas  le 
Duranl.  Je  ne  m'altendais  pas  h  ce  ph6nomcne,  car  j'avais  attribue 
)n  action  seulement  au  voisinage  de  la  plaque  metallique  ;  alors  je 
)udai  li  I'une  des  exlremil6s  du  tube  un  fil  de  cuivre  tres-fin  qui  en 
!unit  les  bords,  et  h  I'instant  mon  cylindre  rccouvra  presque  en- 
drement  ses  propri6tes. 

Je  fis  plusieurs  autres  experiences  desquelles  il  r6sulta  que,  plus 
.  distance  qui  s6parait  de  la  bobine  les  parois  du  tube  ainsi  reunies 
ar  un  fil  6tait  grande,  plus  son  influence  diminuait.  J'en  conclus 
one  quf,  pour  obtenir  le  maximum  de  depouillement  par  le  cylin- 
re  meiailique,  il  fallait  le  rapprocher,  autant  que  possible,  du  fil 
e  la  bobine. 

Mais  le  cylindre  ext6rieur  ne  neulralisait  pas  complelement  les 
Duranls  d'induclion  :  et,  en  effet,  lorsqu'il  rccouvrait  enlierement 

bobine,  celle-ci  poss6dait  encore  une  force  tres-notable,  de  telle 
)rle  que,  sil'appareil  6lait  d'une  grande  puissance,  cette  force  etail 
icore  considerable.  ]1  6tait  cependant  de  toute  neccssile  de  gra- 
Lier  ce  reste  de  puissance,  sur  laquelle  le  cylindre  ext^rieur  n'avait 
icune  action. 

Je  songeai  alors  a  essayer  I'influence  d'un  second  cylindre  de  Ciii- 
'e,  que  jefis  glisser  dans  I'interieur  de  la  bobine  et  au  centre  duquel 

plagai  une  botte  de  fils  de  fer  doux.  L'exces  du  courant  d'induc- 
on,  qui  n'avait  pas  et6  neutralise  par  le  cylindreext6rieur,  fut  consi- 
6rablementdiminue,  dans  cette  derniere  experience,  par  I'influence 

DUCHENNE.  —  3*  t'ditioii.  ifj 
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(lu  cylindre  interieur.  Si  alors  je  retirais  lenlenient  ce  dernier,  je 
senlais  cecouranl  augmenter  proportionnellement.  D^sirantsavoir  si 
celte  action  du  cylindre  interieur  tenait  h  sa  puissance  neulralisante 
plus  grande  que'celle  du  cylindre  exl^rieur,  je  plagai  alternalive- 
nient  cbacun  des  cylindres  k  I'interieur  ou  a  I'exterieur  de  la  bobine, 
et,  comparant  leur  influence  sur  la  puissance  d'induclion,  je  con- 
statai  qu'en  effel  le  premier  diminuait  beaucoup  plus  que  le  cylindre 
exl^rieur  la  puissance  physiologique  des  courants  de  la  premiere  et 
de  la  deuxieme  helice.  II  sembiait  done  que,  le  cylindre  interieur  une 
Ibis  enfonce  dans  la  bobine,  le  cylindre  ext^rieur  ne  devait  plus 
exercer  d'aclion  sur  le  courant  d'induclion;  il  n'en  ful  cependanl 
pas  ainsi,  car  je  sentis  que  la  puissance  assez  grande,  possedee  en- 
core par  le  courant,  diminuait  Ires-sensiblement  au  fur  et  h.  mesure 
que  le  cylindre  ext^rieur  enveloppait  la  bobine. 

Dans  toules  ces  exp6riences,  je  n'ai  pas  remarqu^  que  I'aimanta- 
lion  de  la  bolle  des  fils  de  fer  placee  au  centre  de  la  bobine  eul 
diminue  parallelemenl  a  raffaiblissement  de  la  puissance  pbysiolo- 
gique  des  courants  d'induction.  Ainsi,  une  boussole  etant  placee  h 
une  certaine  distance  de  I'extrdmite  de  la  bobine,  de  nianiere  que 
I'axe  de  cette  derniere  fut  perpendiculaire  a  la  direction  du  m6ri- 
dien  niagnelique,  on  voyait  I'aiguille  d6vier  considerablement  a 
i'iristantou  le  fer  doux  s'aimanlait,  lorsque  le  courant  etait  lerm6  ; 
mais  elle  n'^prouvait  m6me  pas  la  plus  l^gere  oscillation,  lorsqu'on 
enfongait  les  cylindres  sur  la  bobine,  ou  allernativement,  ou  simul- 
tan6ment.  Cette  experience  prouvaitdonc  que,  si  I'aimantation  avait 
diminue,  lorsque  les  cylindres  recouvraient  le  fer  doux,  cette  dimi- 
nution devait  etre  bien  faible.  II  ne  m'a  pas  ete  possible  non  plus 
d'appr6cier  cette  diminution  de  I'aimantation,  en  faisant  porter  des 
poids  inegaux  a  Telectro-aimant,  pendant  que  la  bobine  etait  plac(^e 
sous  I'influence  des  lubesde  cuivre.  Ge  n'est  que  par  les  battements 
plus  ou  raoins  bruyants  et  rapides  du  trembleur  et  parl'eclat  moins 
vif  de  l'6tincelle  de  ce  trembleur,  que  j'ai  pu  constater  que  I'aiman- 
tation dufer  doux  central  diminue  r6ellement,  sous  I'influence  des 
cylindres.  Cette  influence  sur  I'aimantation  est  extremement  faible 
par  le  cylindre  exterieur,  car  le  bruit  du  trembleur  est  tres-peu  di- 
rninu^,  lorsqu'il  recouvre  entierement  la  bobine;  le  cylindre  inte- 
rieur, au  contraire,  diminue  assez  I'aimantation  pour  troubler  la 
marche  du  trembleur  et  ralentir  la  vitesse  de  ses  battements. 

Puisqu'il  m'^tait  dcmontr6  que  les  cylindres  de  cuivre  plac6s  in- 
terieurement  ou  exterieurement  sur  la  bobine  influengaient  si  fai- 
blement  I'aimantation  du  fer  doux  place  au  centre  de  cette  bobine, 
il  faliait  done  que  ce  fut  directement  sur  les  courants  d'induction 
que  leur  influence  neulralisante  s'exergat.  C'est,  en  eflet,  ce  que 
I'experience  conflrrae  pleinement ;  c'est  ce  qu'il  est  facile  de  con- 
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later,  en  rep6tant  les  experiences  pr6c6dentes  sur  la  m^me  bobine  k 
aquelle  on  a  enlev6  labotte  de  fils  de  fer  doux.  On  voit,  en  effet,  que 
escylindresm^talliques  agissent  sur  lescourants  d'induclion,comme 
orsque  le  fer  doux  est  plac6  au  centre  de  la  bobine,  c'est-k-dire 
iju'ils  neutralisent  d'aulant  plus  ces  courants  d'induclion  qu'ils  s'en- 
joncentdavantagesur  cettebobine.  Cen'est  passeulemenl  lapuissance 
)hysiologique  du  courant  qui  diminue  alors,  c'est  6galement  Teclat 
ies^tincelles  produites  par  les  intermittences,end'autrestermes,  I'ac- 
ion  calorifique  du  courant.  Evidemment  aussi,  dans  ce  cas,  la  ten- 
iion  du  courant  d'induclion  din:iinue  ;  ce  que  Ton  prouve  encore  par 
1'autres  experiences,  en  faisant  passer,  par  exemple,  le  courant  k  tra- 

iers  une  coucbe  de  liquide  dont  on  lui  voit  vaincre  d'aulant  moins 
a  resistance,  selon  que  les  tubes  recouvrent  davantage  les  fils  de 
1  bobine.  (II  va  sans  dire  que,  par  le  fait  de  renlevement  de  la  botte 
fils  de  fer  du  centre  de  la  bobine,  I'inlensite  des  courants  ci  gra- 
luer  par  les  tubes  etait  beaucoup  moins  grande.) 

Ghacun  des  cylindres  metalliques  influence  plus  sp6cialenfient 
'helice  dont  il  se  Irouve  plus  rapproch6  :  ainsi,  lorsque  I'helice  cen- 
rale  est  privee  de  fer  doux,  Taction  du  cylindre  interieur  se  fait 
^entir  tres-fortement  sur  son  courant,  tandis  qu'elle  est  peine  ap- 
r>reciable  sur  le  courant  de  la  seconde  helice.  Le  tube  extdrieur  agit 
tur  les  courants  de  la  deuxieme  helice  dans  un  sens  oppos6.  Ceite 
experience  rend  raison  de  la  difference  exerc6e  par  les  tubes  sur  la 
J/itesse  et  I'energie  des  batlemenls  du  trembleur.  On  comprend,  en 
jiffet,  que,  I'aimantation  du  fer  doux  central  ^lant  produite  par  le 
courant  de  la  premiere  helice,  celleaimantation  doive  6tre  plus  affai- 
jblie  par  le  tube  interieur  qui  agit  specialement  sur  le  courant  de  la 
premiere  h61ice,  que  par  le  tube  extcrieur  dont  I'influence  sur  ce 
sourant  de  la  premiere  helice  est  presque  nulle.  Je  ferai  bientot 
ressortir  I'importance  de  la  connaissance  de  ce  ph^nomene. 

L'appareil  h  double  cylindre  graduateur,  dont  le  fer  doux  est 
mobile  (fig.  48),  pent  servir  h.  repeter  toules  les  experiences  que  je 
I'iens  de  relater. 

Yeut-on  etudier  I'influence  du  cylindre  externe  B  sur  les  cou- 
rants, le  tube  interne  C  est  tir6  en  dehors  de  la  bobine,  comme  dans 
[la  figure  48.  On  fait  le  contraire  pour  experimenter  Taction  du  tube 
[interne  G. 

:  Un  m6canisme  d'une  grande  simplicity  permet  de  fixer  Tun  ^ 
[  'autre  le  cylindre  interne  et  le  cylindre  externe,  et  de  les  faire  mar- 
cher ensemble  de  maniere  k  couvrir  ou  a  decouvrir  les  surfaces  in- 
terne et  externe  de  la  bobine.  11  en  resulte,  on  le  congoit,  que  les 
i^ourants  d'induction  sont  plus  compI6tement  neutralises  que  lors- 
que les  cylindres  fonctionnent  isoiement.  Enfin,  la  botte  de  fils  de  fer 
Slant  mobile,  on  peut  facilement  experimenter  Taction  alternative 
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OLi  simultan^e  des  cylindres  avec  ou  sans  le  concours  de  sa  puissance 
Qiagnetique. 

En  r^sum6  :  1°  un  cylindre  de  cuivre  (appel6  aussi  diaphragme), 
piac6  a  I'inlerieiir  ou  k  Texlerieur  d'une  bobine  composee  d'une 
premiere  et  d'une  seconde  helices  snperpos^es,  et  dans  rinlerieur 
de  laquelie  ii  n'exisle  pas  de  fer  donx,  neutralise  d'autant  plus  les 
courants  qu'il  recouvre  une  plus  grande  quanlite  de  spires,  en  s'in- 
duisant  Iui-ni6me  a  la  maniere  d'un  conducleur  ferm6;  2°  le  cylindre 
cxlerne  agil  specialeuient  sur  le  courant  de  la  deuxieme  h61ice,  tan- 
dis  que  le  cylindre  interne  affecle  principalement  le  courant  de  la 
premiere  h^lice  ;  3°  les  cylindres  diminuent  davantage  rintensit6 
des  courants  de  la  premiere  et  de  la  seconde  helices,  en  marchant 
simultan6ment  dans  le  m6me  sens,  que  lorsqu'ils  agissent  isol6- 
ment;  4°  la  presence  d'un  fer  doux  dans  I'interieur  de  la  bobine  ne 
modifie  en  rien  la  propriet6  que  possedent  les  cylindres  metalliqu3s 
int^rieur  et  ext6rieur  de  neutraliser  I'intensite  des  courants,  paral- 
lelement  k  leur  progression  sur  la  bobine,  et  vice  versa;  car,  si 
d'un  c6te  Tinfluence  magnetique  du  fer  doux  sur  les  hdlices  aug- 
mente  I'intensite  de  leurs  courants,  d'un  autre  c6t6  les  cylindres  de 
cuivre  qui  les  recouvrent  neutralisent  cetle  intensil6  proportion- 
nellement  et  aussi  bien  que  lorsque  la  bobine  est  priv(§e  de  son  fer 
doux;  5"  I'aimantation  du  fer  place  a  I'interieur  de  la  bobine  di- 
rainue  extriSmement  pen,  quand  les  cylindres  de  cuivre  recouvrent 
les  helices ;  d'oii  Ton  doit  conclure  que  ces  cylindres  agissent  di- 
rectement  sur  les  courants  des  helices,  comnie  le  prouventd'ailleurs 
les  experiences  exposees  ci-dessus,  et  que  ce  n'est  pas  la  neutrali- 
sation de  I'aimantation  du  fer  par  le  cylindre  qui  emp(^che  I'induc- 
tion  de  se  produire  (1). 

(1)  Avantla  publication  du  savant  traits  de  M.  De  La  Rive  {Traits  de  I'electricAU 
tJitioriqueet  applique'e,  Vans,  1854-1858,  3  vol,  in-8),j'ignorais,  jel'avoue,  que  M.  Dove, 
pliysicien  d'un  trfes-grand  murite,  professeur  de  ni(^-teorologie  a  Berlin,  eut  fait,  en 
1842,  des  recliercbes  sur  Tinfluence  qu'exerce  un  cylindre  de  cuivre  introduit  dans 
I'interieur  d'une  ln^lice,  et  au  centre  de  laquelie  est  placde  une  botte  de  fils  de  fer 
doux.  Je  croyais  done,  quand  je  presentais  a  TAcaderaie  de  medecine  le  travail 
qui  fait  le  sujet  de  ce  cbapitre,  etre  le  premier  qui  eut  6tudie  I'influence  des  cylin- 
dres metalliques  sur  les  plienonienes  de  I'induction.  (J'espere  que  Ton  nje  pardon- 
nera  mon  ignorance  sur  ce  point  de  I'liistoire  des  decouvertes  en  pliysique,  si  Ton 
vent  bien  se  rappeler  que  je  ne  suis  pas  physicien ;  ce  que  j'ai  eu  soin  de  declarer 
d6']k.)  D'uilleurs,  les  physiciens  que  j'avais  rendus  tenioins  de  mcs  reclierclies,  et 
que  j'avais  consultes  sur  ce  point,"  m'avaient  entretenu  dans  cette  pensee.  Aprbs 
avoir  iu  dans  le  traile  de  M.  De  La  Rive  I'expose  des  reclierches  de  iM.  Dove  sur 
I'influence  des  masses  metalliques  inlroduites  dans  I'interieur  d'une  li^lice,  et  aprfes 
avoir  pris  connaissance  du  travail  original  de  M.  Dove^  je  ne  crois  cepcndant  pas 
devoir  modifier  aujourd'bui  les  termes  dans  lesquels  j'ai  rendu  conipte  de  mes  re- 
clierclies (Duchenne,  Appareiis  volta-eleciivques  et  magnelo-electriques  a  double 
courant,  in  Bulletin  de  fAcademie  de  medecine,  V\  juillet  18G0,  tome  XV,  \).  9(i7. 
Voy.  Soubeiran,  Rapport  Bull,  de  I' Acad,  de  niM.,  1850,  t.  XVI,  p.  G5(i). 

En  effet :  P  M.  Dove  n'a  pas  etudit5  I'influence  exercee  par  les  cylindres  metal- 
liques sur  les  h(^]ices,  dans  Cirnerieur  desquels  on  n'avuit  pas  i7itroduii  des  fili  de 
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Ces  fails  etanl  bien  6tablis,  j'arrive  a  leur  application.  Je  n'ai  pas 
besoin  d'entrer  dans  de  nouveaux  deveioppements  pour  faire  res- 
^orlirles  avantages  de  I'application  des  cylindres  metalliqnes  h  la 
^radualion.U  suffit  de  Findiquer,  pour  en  faire  comprendre  I'impor- 
fance  et  I'ulilit^  dans  la  pratique  de  la  faradisation  localisee.  La 
tlouble  graduation  par  les  cylindres  metalliques,  interne  et  externe, 
3st  certainement  preferable  a  la  graduation  par  un  seul  cylindre, 
puisque  la  neutralisation  des  courants  est  plus  complete,  lorsqu'on 
l  es  fait  marcher  ensemble,  et  qu'en  les  enfongant  successivement 
5ur  les  helices,  on  pent  disposer  au  besoin  d'une  echelle  de  gra- 
rluation  d'une  double  etendue. 

D.  —  Mod^rateiir. 

Le  cylindre  graduateur  ne  depouilie  pas  compl(5tement  les  cou- 
ants  aux  depens  desquels  il  s'induit,  de  sorte  que  la  graduation  par 
e  cylindre  ne  commence  pas  par  zero.  Le  faible  courant  qui  reste 
graduer  est  insignifiant,  lorsque  Ton  a  h  faradiser  les  muscles  du 
Ironc  et  des  membres ;  mais  il  n'en  est  pas  de  m^me  pour  les  ope- 
rations delicates,  par  exemple,  pour  la  faradisation  de  la  face, 
.de  la  membrane  du  tympan.  J'emploie  alors  le  mod^rateur  a  eau, 
Idontj'ai  doniie  prccedemment  la  description,  et  qui  sert  i  r(5gler 
a  force  de  Lappareil  de  maniere  h  I'approprier  aux  applications 
es  plus  delicates.  Apres  avoir  en  effet  diminue,  a  des  degres  divers, 
'intensite  du  courant,  en  le  faisant  passer  par  la  couche  plus  ou 
noins  ^paisse  d'eau  distillee  que  contient  le  tube  mod6rateur, 
jon  pent,  a  I'aide  du  cylindre  graduateur  de  I'appareil,  diviser  en 
doses  infiniment  petites  ce  courant  deja  r6duit  au  minimum. 

If'er  doux.  2"  S'il  est  vrai  que  cet  exp^rimentateur  a  decoavert  qu'un  cylindre  ni^- 
talliciuc  introduit  dans  I'intt^rienr  d'une  h(^!ice,  et  au  centre  duquel  se  trouve  pla- 
c^e  une  botte  de  tils  de  fer  doux,  diminue  la  puissance  de  I'induction,  il  est  incon- 
testable aussi  qn'il  n'a  pas  dit  que  cette  influence  du  cylindre  augaiente  en  raison 
directe  de  sa  progression  dans  I'interieur  de  la  bobine  ;  et  s'il  avail  connu  ce  ph(^- 
nonifene,  il  I'aurait  signale  sans  aucun  donte,  en  raison  de  son  importance  pratique, 
3°  M.  Dove  n'a  pas  experiments  I'influence  d'un  cylindre  metallique  exterieur, 
c'est-a-  dire  recouvrant  le  courant  dela  deuxi^mchelice,  et  n'a  pas,  en  consequence, 
compare  la  difference  d'action  que  le  cylindre  interieur  ou  le  cylindre  ext(5rieur 
exerce,  soit  sur  chacun  des  courants,  soit  sur  I'aimantation  des  fits  de  fer  doux. 
i4°  Enfin  ce  C(51ebre  physicien  ne  parait  pas  6tre  arrivi^  aux  mSmes  resultatsque  moi 
dans  ies  experiences  qn'il  a  faites  sur  les  appareils  magneto-faradiques ;  car,  sui- 
ivant  lui,  «  on  nevoit  pas  I'intensile  du  courant  d'' i7iduction  diminuer^  en  inlrodui- 
sani  un  cylindre  metallique  dans  une  hilice  inductrice  et  enveloppant  les  fds  de  fer 
qui  occupenf  le  centime  de  cette  helice,  lorsque,  pour  augmenter  cesfils^  on  en  approche 
un  ainiant,  au  lieu  de  faire  circuler  des  courants  voltaiques  dans  I'he'lice. »  Mes  ex- 
pt^riences  m'ont  prouve  cependant  que  les  cylindres  miitalliques  neutralisent,  en 
s'induisant,  les  courants  de  la  premitire  et  de  la  deuxifeme  helices  des  appareils 
i  magncto-faradiqnes,  quand  ils  enveloppent  leurs  bobines,  tout  aussi  completement 
que  les  courants  des  appareils  volta-faradiques.  On  verra,  dans  Tarticle  suivant,  ces 
fuits  demon tr(5s  et  appliques  h  la  graduation  de  mon  appareil  magnt^to-Taradique. 
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Gette  combinaison  de  Taction  du  graduateur  et  du  moderateur 
m'a  m6me  permis  de  mesiirer  le  degr6  d'excitabilite  de  chacun 
des  muscles  de  la  grenouille. 

E.  —  Piht5om?;tre  niagnelique. 

Le  cylindre  graduateur  divise  en  doses  exacles  le  courant  de  la 
premiere  h6Iice  et  le  courant  de  la  deuxieme  h61ice;  mais  il  no  me- 
sure  pas  I'intensitedu  courant  initial,  intensity  variable  pour  une  foule 
de  causes,  etqui  en  cons(^quence  produit  in^vitablement  des  irr6gu- 
larit(5s  dans  la  puissance  de  I'induction.  Vouloir  done  doser  I'elec- 
tricit6  seulement  h  I'aide  du  graduateur  me  parait  tout  aussi  ab- 
surde  que  de  peser  les  medicaments  avec  une  balance  qui  serait 
juste,  mais  dont  les  poids  seraient  faux. 

J'ai  employ^  un  proc6d6  tres-simple  pour  mesurer  la  force  du 
courant  initial.  Ce  proc6de  fait  connaitre  en  mfime  temps  la  puis- 
sance de  I'aimantation  du  fer  doux  de  la  bobine  centrale ;  j'en  ai 
donn6  d6]h.  la  description  et  la  theorie.  C'est  sur  Taction  exerc^e 
par  cette  aimantation  sur  Taiguille  aimanl6e,  qu'est  fond6  le  rh^ome- 
tre  que  j'ai  appel6  magnelique.  En  effet,  le  fer  doux  est  aimant^  dif- 
feremment  k  ses  extremites,  suivant  la  direction  du  courant.  Sup- 
posons  que  Texlr^mit6  du  fer  doux  aimant6  la  plus  rapproch^e  du 
rheometre  se  trouve  6lre  le  pole  boreal  :  Taiguille,  dispos^e 
comme  je  Tai  indiqu6  plus  haul,  sera  device  du  m^ridien  magne- 
tique  par  la  force  attractive  de  Taimant  sur  son  extremity  australe, 
et  comme  la  force  de  I'aimantation  du  fer  doux  est  en  raison  directs 
de  Tintensite  du  courant  initial,  le  degr6  de  la  deviation  de  Tai- 
guille indiquera  k  la  fois  la  force  de  I'aimantation  de  Tappareil  et 
Tintensite  du  courant  de  la  pile. 

Le  rheometre  magnetique  me  sert  k  mesurer  et  k  conserver  k  peu 
pres  au  meme  degre  de  puissance  le  courant  initial.  (J'ai  dit  que 
les  causes  d'affaiblissementdu  courant  des  piles  sont  si  nombreuses 
qu'aucun  de  ces  appareils  ne  merite,  k  coup  sur,  d'une  maniere 
absolue,  le  nom  de  pile  a  courant  constant.)  En  somme,  ce  rheo- 
metre sert  ncn-seulement  k  connaitre  la  force  du  courant  initial, 
mais  aussi  k  la  rdgler,  de  maniere  kop^rer  toujours  dans  les  m6mes 
conditions.  L'aotion  combinee  du  rheometre  et  du  graduateur  per- 
met  de  doser  avec  precision  Texcitalion  61ectrique.  La  simple  ^non- 
ciation  de  cette  proposition  me  parait  suftisante;  je  ne  pense  pas 
qu'il  faille  entrer  dans  de  nouveaux  developpements  pour  demon- 
trer  que,  si  le  graduateur  sent  ne  mesure  rien  exactement,  au  point 
de  vue  de  Tapplication  a  la  m6decine,  il  presente,  en  combinant 
son  action  avec  celle  du  rheometre  magnetique,  toules  les  condi- 
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I  ions  de  precision  et  d'exactiUide  necessa'wes  d  t etude  de  ra)  t  de 
■ormuler  les  doses  electi^o-physiologiques  et  tlierapeutiques. 

IF.  —  P(5dalc  rh^otome  et  trembleiir. 
Pendant  la  faradisation,  les  inLcrmiltences  doivent  6tre  rares  ou 
r^quenles,  lentes  ou  rapides,  selon  les  indications  physiologiques 
n  lh(^rapeuliques,  ainsi  que  je  I'ai  prouve  au  conamencen:ient  de  ce 
hapitre.  Tout  appareil  qui  ne  peut  remplir  ces  conditions  est  in- 
pomplet  et  meme  dangereux.  C'est  dans  le  but  de  r6pondre  ^  ces 
ndicalions  diverses  que  j'ai  adapl6  h  mon  appareil  deux  syslemes 
le  rlidotomes  :  une  p^dale  et  un  trembleur.  (J'ai  d^crit  aussi  prec6- 
lemment  [page  i  l5,  fig.  33],  un  rheotome  que  j'ai  fait  construire 
lans  le  but  d'6viler  les  alternatives  voKianes  du  courant  induit,  et 
le  donner  au  courant  une  direction  centripete  ou  centrifuge. 

a.  Peddle.  —  Avec  la  pddale  (Y,  fig.  45)  rop6rateur  obtient  k  vo- 
'onte  des  intermittences  plus  ou  moins  rapproch6es. 

Je  me  suis  longtemps  servi,  pour  produire  k  volont6  des  intermit- 
ences  plus  ou  moins  lentes,  d'une  roue  denize  adapt^e  k  I'appareil 
I  voy.  D,  fig.  44) ;  mais  la  mise  en  action  de  cette  roue  me  privait  de 

[a  main  qui  devait  faire  manoeuvrerle  graduateur,le  mod^rateur,  les 
ommutateurs  des  h(^lices,  des  poles,  etc.  C'est  poiirquoi  j'ai  depuis 
)lusieurs  annees  prefere  la  p^dale  ci  cette  roue  dent6e,  qui  d'ailleurs 
bompliquait  la  fabrication  de  I'appareil,  ou  qui  6tait  quelquefois 
■  me  cause  de  deterioration. 

(J'estime  pen,  en  general,  les  systemes  d'intermiltence  qui  ne  sort 
:)as  r^gl^s  selon  les  besoinsde  I'experimentation  ou  de  la  th^rapeu- 
'jiique.  J'ai  reconstruit  plusieurs  petits  appareils  rli6otomes,  dont 
,e  moteur  etait  un  mouvement  d'horlogerie  qui  produisait  des  in- 
ermittences  plus  ou  moins  rapides  pendant  un  temps  assez  long. 
L'experience  m'a  bien  vite  appris  que  ces  mouvements  m^caniques 
le  pouvaient  pas  remplacer  ceux  qui  sont  mus  par  la  volont^  du 
m^decin  ;  malgre  la  commodite  de  leuremploi,  j'en  suis  revenu  a 
la  roue  dent6e,  et  posterieurement  ^  la  p^dale. 

Je  dirai  cependant  que  je  me  sers  quelquefois  avec  avanlage  (dans 
les  applications  ou  il  faut  de  la  precision)  d'une  pendule  61ectrique  a 
laquelle  j'ai  fait  adapter  un  rheotome  qui  medonne  exactement,  k  vo- 
ilonte,  un,  ou  deux,  ou  trois,  ouquatre  intermittences  par  seconde  (i). 
j  b.  Trembleur.  —  Quelque  rapprochees  que  puissent  6tre  les  inter- 
miltences  d'une  roue  dent6e  ou  d'une  p^dale,  elles  ne  peuvent  ja- 
mais atteindre  la  rapidity  du  trembleur,  rapidite  telle  que  la  contrac- 
tion musculaire  qu'elle  produit  parait  6tre  continue.  Les  propri6t6s 

(I)  Ce  rhc^otome,  adaptt^  a  une  pendule  (5Iectriqae  avec  aiguille  a  secondes,  a  et6 
coustruit  par  M.  A.  Mathieu,  mt^canicieu. 
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sp^cialcs  de  cette  rapidite  des  inlermiltences  rapides,  I'energique 
influence  qu'elles  exercent  sur  la  sensibilite,  me  les  ont  faitadopter, 
comme  moyen  prccieiix,  dans  I'6tude  de  certains  phenomenes  elec- 
iro-physiologiques  et  pour  le  traitement  de  certaines  lesions  dy- 
namiqiies.  Mais  le  mecanisRie  qui  les  produit  ne  saurait  toujours 
remplacer  la  roue  ou  la  pcdale,  car  elles  peuvent  occasionner,  dans 
quelques  cas,  des  accidents  d'une  certaine  gravite.  Je  pense  done 
qu'un  appareil  doit  6tre  muni  d'une  pedale  et  d'un  trembleur. 

Les  trembleurs, — j'en  ai  etudie  de  toutes  les  formes, — se  derangent 
si  souvent,  s'arretent  si  capricieusement,  pour  ainsi  dire,  qu'il  faii- 
drait  renoncer  h  les  appliquer  aux  appareils  d'induclion,  si  Ton  n'y 
portait  reinede.  Ainsi,  il  m'est  souvent  arrive,  avec  certains  appa- 
reils, de  ne  pouvoir  faire  une  experience  ou  une  application  thera- 
peulique,  h.  cause  de  I'arr^^t,  de  I'irregulariie  ou  d'un  caprice  dc 
leur  trembleur,  caprice  dont  je  ne  trouvais  pas  toujours  imm^dia- 
iement  la  cause. 

En  augmentant  la  puissance  d'aimantation  du  fer  doux  de  la 
bobine  et  de  la  plaque  de  fer  mobile  qui  execute  les  intermittences, 
en  rendant  plus  facile  etplus  simple  le  jeu  du  trembleur,  au  moyen 
de  la  force  combinee  de  son  ressort  et  du  poids  de  son  fer  doux  mo- 
bile, j'ai  si  bien  rdgularise  son  action,  qu'il  ne  m'a  jamais  fait  d6- 
faut,  dans  mes  appareils,  pourvu  que  la  force  de  sa  pile  fut  suffi- 
sante. 

On  pent  faire  des  trembleurs  avec  ou  sans  vibrations.  (Les  trem- 
bleurs k  vibrations  sont  ceux  qui,  entre  chaque  intermiltence,  scut 
agites  par  plusieurs  ressauts  ou  rebondissements  tres-rapides  qui 
rendent  la  faradisation  tres-desagr^able.) 

La  sensation  plus  douloureuse  occasionnee  par  le  trembleur  a 
vibrations  rend  plus  difticiles  certaines  experiences  clectro-muscu- 
laires,  mOme  lorsqu'on  agit  h  un  degr^  moder6.  Gependant  le  trem- 
bleur k  vibrations  peut  6tre  tres-utile  dans  les  cas  oil  il  est  indique 
d'exciter  tres-vivement  la  sensibilite  et  la  nutrition. 

J'ai  imagine  un  trembleur  dont  les  battements  sont  ralentis 
ou  acccl(5res  a  volonle  :  ainsi,  il  peut  ne  donner  que  quatre  in- 
termittences parseconde,  ou  bien  produire  un  nombre  incalculable 
d'intermittences  dans  le  m(^me  espace  de  temps,  en  passant  par 
tous  les  degres  devitesse  intermediaires.  J'ai  adapt6  ce  trembleur  k 
mon  appareil  decouvert  (fig.  49). 

La  figure  50  represente  le  plan  anlerieur  de  cet  appareil  ou  se 
Irouve  le  trembleur  a  intermittences  lentes  ou  rapides,  dont  voici  le 
m^canisme.  L'une  des  exlremites  du  iil  de  la  premiere  helice  com- 
munique, I'une  avec  le  bouton  E,  I'autre  extremile  avec  la  vis  C; 
la  piece  mobile  de  cuivre  A,  qui  est  repoussee  par  un  ressort 
place  au  (levant  d'elle  contre  la  vis  C,  communique  avec  le  bouton  F. 


ART. 


Fig.  50. —  Plan  antdrieur  de  I'appareil  de- 
couvei-t  represents  dans  la  figure  43. 
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On  comprend  qu'k  rinsl.int  ou  les  boutons  E  et  F  sont  mis  en  rap- 
port avec  les  p6les  d'une  pile,  le  courant  passe  dans  le  fil  de  la 
premiere  h^lice,  et  aimante  le  fer  doux  central  de  celle-ci,  qui  attire 
le  fer  doux  mobile  G.  Ce  fer  doux 
enlraine  avec  lui  la  piece  mobile 
de  cuivre  A  qui  etait  appliquee 
contre  la  vis  C.  II  en  rcsulle  une 
solution  de  continuity,  et  conse- 
quemment  la  cessation  de  I'aiman- 
tation  et  le  relour  de  la  piece  A 
contre  la  vis  C.  Alors  le  courant 
passe  de  nouveau  dans  I'helice,  pro- 
duit  les  phenomenes  ci-dessus  dc- 
crits,  et  ainsi  de  suite. 
I  Jusqu'a  present,  on  le  voit,  ce 
trembleur  differe  pen  de  celui  de 
I'appareil  represent^  dans  la  figure 
44.  Mais  voici  les  modifications 
qui  Ten  distinguent.  Le  fer  doux 
mobile  G  (fig.  50)  est  assez  eloi- 
gn6  du  fer  doux  place  au  centre  de  rh6lice  pour  avoir  une  course 
beaucoup  plus  grande  k  parcourir,  lorsqu'il  est  attire  par  I'aimant 
temporaire  de  la  premiere  h^lice.  Dans  cet  6tat,  il  ne  bat  que  qua- 
tre  fois  par  seconde.  Mais,  en  tournant  graduellement  de  droite  k 
gauche  la  vis  G,  I'etendue  de  la  course  du  fer  doux  mobile  G  dimi- 
nue  de  plus  en  plus;  consequemment  la  rapidile  du  trembleur  va 
progressivement,  au  gr6  de  I'operateur  qui  pent,  par  ce  moyen 
simple,  regler  la  marche  du  trembleur,  selon  les  effets  qu'il  desire 
obtenir.  Pour  que  Taction  magnetique  put  s'exercer  avec  assez  de 
force  k  une  telle  dislance  entre  I'aimant  temporaire  de  I'helice  ei  le 
fer  doux  mobile  G,  il  m'a  fallu  augmenter  la  masse  de  ce  dernier. 
G'est  ce  que  j'ai  obtenu  en  arliculant  le  fer  doux  mobile  G  avec  un 
barreau  de  fer  doux  de  14  centimetres  de  longueur,  et  qui  s'etend 
sur  la  face  superieure  de  la  bobine,  comme  on  pent  le  voir  dans  la 
[igure  48.  L'aimantation  de  la  plaque  mobile  G  par  I'influence  du 
fer  de  I'helice  augmente  alors  considerablement,  comme  si  elle  fai- 
sait  corps  avec  le  barreau  sur  lequel  elle  est  articulee.  Lorsque  la 
i'is  G  est  serree,  le  ressort  qui  repousse  la  piece  A  contre  cetle 
^is  G,  est  assez  tendu  pour  que  les  intermittences  se  fassent  sans  vi- 
brations. Mais  lorsque  Ton  relache  ce  ressort,  en  detournant  la  vis  C, 
;haque  battement  ou  intermittence  est  suivie  de  vibrations  dont 
'ai  expose  plus  haut  Taction  speciale  sur  la  sensibility.  Ges  vibrations 
;ont  telles  au  maximum  de  relachement  du  ressort  de  la  piece  A, 
jue  les  intermittences  les  plus  rares  du  trembleur  (quatre  intermit- 
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lences  par  seconde)  produisent  des  contractions  musculaires  doulou- 
reuses,quoique  61oign^es.  Cesintermitlences61oign6es,  rnaisk vibra- 
tions, sont  Ires-utiles,  lorsqu'il  est  indiqu6  d'agir  la  fois  sur  la 
contractilite,  la  sensibility  ou  la  nutrition  des  muscles,  et  alors  queles 
intermittences  rapides  ne  peuvent  6tre  support6es  par  les  malades. 
Ainsi,lorsque  les  intermittences  rapides  produisent  des  crampes  et 
ne  peuvent  6tre  appliqu^es,  je  les  remplace  par  les  intermittences 
eloigneesk  vibrations  qui,  sans  ofl'rir  cet  inconvenient,  agissent  en- 
core avec  assez  d'^nergie  sur  la  sensibilite  et  la  nutrition. 

Ces  intermittences  rares  h  vibrations  sont  contre-indiqudes  dans 
les  cas  ou  il  est  dangereux  de  surexciter  la  sensibility.  En  conse- 
quence, I'appareil  pourvu  d'un  trembleur  qui  les  produit,  doit  avoir 
en  outre  un  rhdotome  qui  donne  des  intermittences  eloignees  sans 
vibrations. 

M.  F.  P.  Le  Roux,  professeur  agr6g6  des  sciences  physiques,  a 
fait  ressortir,  dans  une  excellente  these,  I'importance  de  cette  etude 
sur  les  trembleurs  avec  ou  sans  vibrations,  dans  certaines  condi- 
tions ;  on  y  verra  que  les  phenomenes  clectro-physiologiques 
produits  paries  trembleurs,  et  que  je  viens  de  faire  connaitre,  con- 
cordent,  dans  I'ordre  physique,  avec  ses  experiences  personnelles. 

«  La  necessity,  dit-il,  de  disposer  d'une  fagon  absolue  du  nom- 
bre  des  interruptions  a  6te  bien  sentie  par  M.  Duchenne,  qui  a  eu 
soin  de  munir  son  appareil  volta-faradique  d'un  trembleur  dontles 
battements  peuvent  etre  ralentis  ou  acc616res  k  volont6 ;  ainsi  il 
pent  ne  donner  que  qualre  intermittences  par  seconde,  ou  bien  en 
produire  un  nombre  extr6mement  considerable  dans  le  m6me 
lemps,  en  passant  par  tons  les  degr^s  de  vitesse  intermediaires. 

((M.  Duchenne  6tablit  une  distinction  entre  les  trembleurs  avec 
ou  s«7?5  vibrations.  Les  trembleurs  k  vibrations  sont  ceux  qui,  entre 
chaque  intermittence,  sontagites  par  plusieurs  ressauts  et  rebon- 
dissements  tres-rapides  qui  rendent  Telectrisation  tres-desagreable. 
Sauf  certains  cas  particuliers,  on  doit  eviter  les  dispositions  de 
trembleurs  donnant  lieu  k  ces  effets,  car  elles  rendent  plus  diffi- 
ciles  certaines  experiences  61ectro-musculaires. 

((  On  sait  que  les  secousses  eiectriques  tres-rapproch6es  deter- 
minent  au  lieu  de  commotions  isol^es  un  etat  tetanique;  des  vi- 
brations se  produisant  dans  le  trembleur  donnent  done  lieu  ea 
reality  k  des  series  plus  ou  moins  courtes  et  plus  ou  moins  espa- 
cees  de  convulsions  t6taniques. 

((Des  faits  d'ordre  purement  physique,  que  j'ai  observes, vien- 
nent  a  I'appui  de  ceux  d'ordre  physiologique  cites  par  M.  Duchenne. 
J'ai  eu  en  etfet  I'occasion  de  reconnaitre  que  la  maniere  dont  s'o- 
pere  la  rupture  de  I'extra-courant  pent  donner  lieu  a  une  division 
de  retincelle  induite  dont  le  fait  suivant  pourra  donner  une  idee. 


ART.  II.  —  GRAND  APPAREIL  VOLTA-FARADIQUE  DE  L'AUTEUR.  2ol 

Dans  des  experiences  relatives  k  la  vitesse  du  son  (I)  je  me  servais 
comme  moyen  chronoscopique  de  la  (race  laissde  sur  une  plaque 
d'argent  iodur^e  par  une  dtincelle  d'induclion  provenant  d'une 
bobine  de  Ruhmkorff.  L'interruplion  du  courant  inducteur  6tait 
produite  m^caniquement ;  or,  dans  certaines  circonstances,  au 

j  lieu  d'une  trace  unique,  j'aiobserv6  jusqu'k  15  traces  correspon- 

!  dant  h  autant  de  petites  elincelles  dans  lesquelles  s'6tait  subdivisce 
une  seule  d^charge.  On  pouvait  les  distinguer  les  unes  des  autres, 

jParce  que  la  plaque  6tait  animee  d'un  mouvement  rapide,  et  que 
les  petites  6tincelles,  6tant  successives,  laissaient  leur  trace  en  des 
points  diff^rents  ;  or  ces  quinze  traces  (^talent  r(5parties  sur  une 
longueur  de  1  millimetre^  correspondant  k  un  temps  notablement 

linferieur  k  de  seconde.  Ces  6tincelles  dlaient  d'ailleurs  cer- 
tainement  successives,  car  elles  s'alignaient  toutes  dans  le  sens  du 

j  mouvement  de  la  plaque. 

I  «  li  n'y  a  pas  lieude  croire  que  chacune  de  ces  6tincelles  par- 
tielles  correspondit  k  une  vibration  produite  dans  I'interrupteur, 
jmais  il  est  manifesle  que,  suivant  la  loi  du  mouvement  de  I'inter- 
ruption,  la  d6charge  induite,  qui  se  manifeste  leplus  ordinairement 
par  une  seule  ^tincelle,  pent  se  diviser  en  un  certain  nombre  de 
decliarges  partielles.  Ces  phenomenes  ont  et^  observes  avee  une 
bobine  de  Ruhmkorff  de  moyen  modele  (2).  » 

Dans  les  trembleurs,  la  pointe  de  la  vis  est  platinde  et  se  trouve 
en  contact  avec  une  plaque  ^galem.ent  platin^e,  soud^e  a  la  piece 
^uibat  contre  elle,  afin  que  I'oxydation  nuise  le  moins  possible  au 
contact  parfait  de  ces  conducteurs  :  mais  le  platine,  briile  par  I'e- 
tincelle  electrique,  s'oxyde  a  la  longue,  quoi  qu'on  fasse ;  I'oxyde 
d6pos6  sur  les  surfaces  platin^es  s'oppose  au  passage  du  courant, 
d'ou  r^sulte  un  affaiblissement  de  la  puissance  de  I'appareil ;  alors 
le  jeu  du  trembleur,  ou  se  raientit,  ou  s'arr^te  tout  k  fait.  J'ai  re- 
m6di6  k  ce  defaut  en  augmentant  I'epaisseur  de  la  plaque  de  plaline 
et  en  la  rendant  mobile,  de  sorte  que,  lorsqu'apres  quelques  mois 
d'un  travail  de  plusieurs  heures  par  jour,  elle  a  ete  oxyd^e  dans  un 
point,  on  pent  la  d^placer  un  peu  k  droite  ou  k  gauche.  II  faut 
jaussi  avoir  soin  de  frotter  de  temps  k  autre,  sur  du  drap  ou  du 
ilinge,  I'exlremite  platin^e  de  la  vis  du  trembleur,  afin  d'en  enlever 
I'oxyde.  Enfin,  pour  diminuer  I'oxydalion  du  platine,  j'ai  augmente 
la  surface  de  I'extr^mite  du  trembleur  ;  je  lui  ai  donn6  2^3  miili- 
jmetres  de  diametre  transversal. 

(1)  Le  ^oux,De'te)'mination  expdrimentale  de  la  Vitesse  de  propagation  d^un  ebran- 
lenient  sonore  dans  vn  tuyau  cylindrique  (A?males  de  cliimie  et  de  physique^ 
4eserie,  tome  XII,  page  345K 

(2)  F.  P.  Le  Roiix,  de  Vlnduction  et  des  appareils  electro-me'dicaux^  p.  46.  These 
^prisenteed  P Ecolesuperieure  de  pharmacie pour  I'agregalion  des  sciences  physiques. 

Paris,  18G9. 
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G.  —  Pile. 

All  debut  de  mes  rccherclies  ct  jusqu'en  1858,  la  pile  de  Bimsen 
avail  el6  la  source  iniliale  de  mon  appareil  volta-faradique,  parce 
qu'a  la  puissance  elle  joignait  uue  Constance  suffisante.  Je  I'avais 
seulement  converlie  en  pile  plate,  afin  de  la  mettre  dans  un  tiroir; 
et,  au  lien  de  plonger  lecharbon  dans  I'acide  azolique,  j'avais  verse 
cet  acide  sur  sa  surface,  jusqu'^  ce  qu'il  en  fnt  pen6tr6  par  endos- 
mose,  et  je  le  plagai  dans  un  bac  de  zinc  qui  conlenait  une  cer- 
taine  quanlile  dune  solution  de  sel  niarin,  n'ayant  pour  dia- 
phragme  qu'une  couche  tres-mince  du  liquide  salin ,  ce  qui 
diminuait  considerablement  la  resistance  de  la  pile  et  augmentait 
proporlionnellement  sa  puissance. 

Gette  pile  etail  parfaitement  en  rapport  avec  la  force  de  mon  appa- 
reil primilif.  Mais  depuis  que  j'ai  du  doubler  au  moins  la  longueur 
des  helices  el  de  leurs  fils,  elle  est  devenue  insuffisante  et  ne  pent 
developper  toute  la  puissance  que  poss6de  I'appareil.  J'ai  done 
cherche  h  obtenir  de  la  pile  beaucoup  plus  de  tension.  Pour  cela, 
j'ai  diminue  de  moili6  la  surface  de  relement,  et  mon  appareil  a 
et6  alimente  par  une  pile  compos{5e  de  trois  et  meme  de  qualre 
elements  semblables. 

Les  inconvenienis  dus  h  I'emploi  de  I'acide  azotique,  c'est-^-dire 
le  degagemenl  inevitable  de  gaz  nilreux,  qui  est  une  cause  de  dete- 
rioration rapide  des  diverses  pieces  de  I'appareil,  m'avaient  fait 
remplacer  I'acide  azolique  par  I'acide  sulfurique,  et  depuis  un  an 
je  me  servais  de  celte  nouvelle  pile,  iorsquc  M.  Marie-Davy  fitcon- 
nailre  sa  pile  au  bisulfate  de  mercure,  qu'avec  quelques  modifi- 
cations j'adaptai  h  mes  appareils.  C'est  h  cette  source  d'electricite 
que  je  donne  depuis  six  ans  la  preference  pour  mes  appareils  por- 
tatifs.  J'en  ai  fait  la  description  precedemment  (page  235).  Cette 
pile  humide  offre  I'avantage  de  [louvoir  ctre  Iransportee  sans  que 
Ton  ait  a  craindre  de  renverser  le  liquide.  il  sufOt  pour  cela  de 
mettre  un  morceau  de  caoutchouc  durci  enlre  le  drap  et  le  zinc, 
essuy6  avec  soin,  dans  I'intervalle  des  applications,  el,  lorsque  Tun 
vent  remettre  la  pile  en  action,  de  verser  sur  le  drap  un  pen  d'eau 
et  d'enlever  les  plaques  de  caoutchouc.  Le  meme  bisulfate  de  mer- 
cure pent  servir  pendant  quinze  jours  h  trois  semaines. 

Les  pieces  de  communication  du  sysleme  d'induction  avec  le 
charbon,  composees  autrefois  d'une  laine  de  cuivre  platinee  dans 
ieur  point  de  contact  avec  lecharbon  se  detruisaientassezrapidement 
par  Toxydation  ;  je  les  ai  remplacees  aujourd'hui  par  des  fils  de  pla- 
tine.Ces  pieces  de  communication  sont  done  inalt^rables.  Les  deux 
on  trois  petits  el6nK'nts  qui  font  corps  avec  mon  appareil  volta-elec- 
trique  me  pcrmettenl  d'avoir,au  lit  du  malade,une  force  d'induction 
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!)ujours  surfisanle  ;  mais  I'induction  de  mon  appareil  n'esL  pas, 
lour  aiiisi  dire,  satur6e  par  ces  Irois  eleinenls,  car  j'obliens  dc 
iii  une  bien  plus  graride  force  avec  les  quinze  a  vingl  elements  au 
lisulfate  de  plomb  que  je  lui  adapte  dans  mon  cabinet. 

Quoique  M.  Mari6-Davy  aitconseille  de  n'employer  quele  prolo- 
ilfate,  je  me  sers  cependant  du  bisulfaie,  afin  d'en  obtenir  plus 
!e  puissance.  Je  n'ai  employ^  le  prolosulfate,  comme  je  I'ai  dit, 
ue  lorsque  je  me  servais  de  cetle  pile  compos6e  de  30  h  100  ^Ic- 
iienls  pour  I'application  des  courants  conlinus. 
I  Fabrication  des  charbons  plats.  —  Apres  de  nombreux  essais  sur 
I  qualile  de  la  houille  grasse  el  du  coke,  sur  les  proportions  de 
|;ur  melange,  sur  la  maniere  de  lasser  ces  melanges  dans  les  mou- 
'S,  sur  la  forme  de  ces  derniers,  et  enfin  sur  leur  degre  de  cuisson 
ecessaire,  je  suis  parvenu  a  faire  fabriquer  des  cbarbons  plats, 
urs  et  sans  fissures.  La  fabrication  de  ces  charbons  etant  difficile 
t  dispendieuse,  j'avais  song6  h  les  remplacer  par  des  charbons 
:i(is  dans  le  coke  qui  provient  des  usines  h.  gaz. 
I  Le  coke  qui  tapisse  la  paroi  interne  des  cornues  des  usines  Ix  gaz 
'ydrogene  est  form6,  on  le  sait,  par  la  matiere  bitumineuse  con- 
ue  sous  le  nom  de  petrole.  Celte  matiere  se  carbonise  et  se  depose 
ouche  par  couche  sur  la  face  interne  des  cornues  dans  lesquelles 
n  distille  la  houille  grasse.  EUe  y  forme  h  la  longue  une  croute 
paisse  dont  il  faut  les  debarrasser  de  temps  en  temps.  Malheurense- 
lent  les  charbons  form6s  avec  le  coke  des  appareils  h  distilla- 
jion  du  gaz  hydrogene,  qui  sont  excellents  quand  i!s  plongent 
ans  I'acide  nitrique,  et  qui,  6tant  tres-purs  et  ne  contenant  pas  de 
laliere  terreuse  comme  les  piles  de  Bunsen,  paraissent  augmenler 
I  puissance  des  piles,  conviennent  moinsau  syst6me  que  j'ai  adopts 
our  mes  appareils;  car,  en  quelques  minutes  (deux  ou  trois),  le 
ourant  qu'ils  fournissent  s'atfaiblit  de  plus  des  trois  quarts^  a  peu 
ires,  quand  il  est  ferme.  On  observe  alors  ce  singulier  phenomene 
{ ui  se  produit  dans  les  piles  composees  de  zinc  et  de  cuivre,  de  re- 
jouvrer  son  intensit6  premiere  en  peu  de  temps,  quand  le  couranl 
1st  ouvert.  J'ai  attribue  cot  affaiblissement  rapide  k  la  densite  ex- 
:'6me  de  ce  coke  dont  les  interstices  sont  obstru6s  par  les  sels  dus 

Taction  chimique  de  la  pile,  sels  qui  se  dissolvent  rapidement, 
prsque  le  courant  reste  ouvert  assez  longtemps.  Les  charbons  que 
tai  fait  fabriquer,  sans  6tre  trop  mous,  —  ce  qui  les  rendrait  peu 
urables, —  sont  cependant  assez  durs.  Ce  n'est  qu'^  la  longue  (apres 
inq  a  six  mois  d'un  usage  frequent)  que  les  sels  resultant  de  I'ac- 
ion  chimique  intcrieure  de  la  pile  se  deposent  dans  ses  interstices 
t  en  diminuent  la  puissance  en  s'opposant  au  passage  du  courant. 
I  est  important  d'en  6ire  pr6venu,  car  la  puissance  de  I'appareil 
iminue  consid6rablemenl. 
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H.  —  Commntateur  des  p61es. 

II  est  avanlageux  de  pouvoir  changer  la  direction  des  courants 
rapidement  et  sans  deplacer  les  rh(^ophores  pos6s  sur  les  organes. 
C'estdans  ce  but  que  j'ai  adapte  h  men  appareil  decouvert  un  com- 
mulaleur  des  poles  (H,  fig.  48),  qui,  en  tournant  k  droite  ou  a 
gauche,  renverse  les  p6les.  Son  na^canisme  est  le  m6me  que  celui 
du  commulateur  des  courants. 

ARTICLE  III. 

PETIT  APPAREIL  VOLTA-FARADIQUE  A  DOUBLE  COURANT. 

Ce  petit  appareil,  de  force  moyenne,  possede  I'ensemble  des  pro- 
prietes  que  Ton  doit  trouver  r^unies  dans  tout  appareil  medical. 
C'estune  reduction  de  mon  gros  appareil  volta-faradique  k  double 
courant,  qu'il  peut  renaplacer,  en  g6n6ral,  dans  la  pratique. 

A.  —  Description. 

J'ai  donn^  k  ce  petit  appareil  la  forme  d'une  boite  plate  et  d'un 
carr6  long,  ou  d'un  volume  in-octavo,  comme  dans  la  figure  51. 


flG.  51. 


Petit  appareil  volta-faradique  fernij  de  Ducheime 
(de  Boulogne). 


Fig.  52. 


Per  doux. 


Lorsqu'il  est  ouvert,  comme  dans  la  figure  53,  on  voit  qu'il  est  divis^ 
en  deux  parties.  A  droile,  se  trouve  I'appareil  d'induclion  propre- 
ment  dit ;  k  gauche^  sont  places  la  pile^  dans  le  compartiment  infe- 
rieur  A,  et  les  rh(^ophores,  avec  leurs  conducteurs,  dans  le  com- 
partiment sup^rieur  B. 

Le  systeme  d'induction  se  compose  :  1°  d'une  bobine  longue 
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jde  6  cenlimelres,  form^e  par  deux  helices  snperpos^es  et  dont 
ies  fils  de  cuivre  ont  une  section  et  une  longueur  differenles  (le  fil 
de  ]a  premiere  h^Iice  a  60  metres  de  longueur  siir  un  demi-cenli- 
jraetre  de  section,  et  le  fil  de  la  deuxieme  h^lice  300  metres  de  lon- 
gueur sur  un  sixieme  de  millimetre  de  section);  2°  d'un  fer  doux 
jConstitu6  par  une  large  bande  de  fer-blanc,  roul^e  en  h^lice, 
icomme  dans  la  figure  52,  de  maniere  h  6tre  placde  au  centre  dc 
l  la  bobine  ;  3°  d'un  commulateur  des  h61ices  G  (toutes  Ies  pieces 
pr6c^dentes  sont  cach(^es  dans  le  coinpartiment  de  droite) ;  4-°  d'un 


Fig.  53.  — Petit  appareil  volta-faradique       Fig.  54.  —  Detail  du  couvercle  du  compar- 
Duvert  de  Ducheniie  (de  Boulogne).  timent  de  droite. 


Fig.  55.  —  Pedale.  Fig.  56.  —  Couple  electro-nioteur  au  bisulfate 

de  mercure. 


lube  graduateur  D  ;  5°  d'un  trembleur  E  et  d'un  rbeotome  L  pour 
les  intermiltences  lenies. 

B.  —  Manifere  de  mettre  I'appareil  en  action. 

Un  couple  61ectromoteur  au  bisulfate  de  mercure  (fig.  56),  sem- 
blable  k  I'un  de  ceux  de  mon  gros  appareil,  est  introduil  dans  le 
compartiment  A  :  alors,  si  la  porte  G  du  compartiment  A  est  ferm^e, 
comme  dans  la  figure  51,  la  petite  plaque  plalineeC  (fig.  56),  qui  com- 
munique avec  le  charbon  contenu  dans  le  bac  en  caoutchouc  B,  se 
trouve  en  contact  avec  leressort  H  qui  appuie  contre  I'extr^mit^  pla- 


256  CUAP.  IV.   —  DES  ATPARETLS  ELECTRO-MEDICAUX. 

tineeFdeVune  des  extr^mites  (poles)  de  la  premiere  helice,tandis  que 
le  zinc  Z  (fig.  56)  est  mis  eii  communicalion  avec  Taulre  extr6mil6 
(pole)  de  la  premiere  h^lice  par  le  bouton  N  que  Ton  visse  de  gauche 
k  droite  jusqu'a  ce  qu'il  soit  en  conlact  avec  le  ressort  0  du  zinc  Z. 
Les  solutions  de  cet  electro-moleur,  g6n6raleur  de  I'induction, 
sont  produiles  par  la  separation  de  la  barre  horizontale  E  {fig.  53) 
d'avec  le  bouton  I. 

Si  Ton  veut  que  les  inlermittences  soient  faites  lentcment,  on 
tourne  le  bouton  L  (fig.  51),  jnsqu'k  ce  que  la  ligne  Iracee  sur 
ce  bouton  soit  dirig6e  transversalemenl ;  puis,  en  attirant  k  soi 
la  tige  du  rhcotome  L  jusqu';\  ce  que  la  barre  E  du  trembleur  soit 
en  contact  avec  le  bouton  I,  ce  qui  ferme  le  circuit  form*^  par  la  pile 
et  le  fil  de  la  premiere  helice,  on  Ten  separe  en  repoussant  la  tige 
du  rhcotome  L.  On  a  obtenu  alors  une  intermillence.  On  pent  ainsi 
prodaire  plusou  moins  rapidement  des  series  d'intermiltences.  Veut- 
on  obtenir  les  intermiltences  rapides  du  trembleur,  on  tourne  le 
bouton  I  de  droite  k  gauche  jusqu'i\  ce  que  la  barre  E,  repouss6e 
par  un  excenlrique  platine,  fixe  au  bouton,  soit  assez  rapproch^e 
de  I'aimant  temporaire  J  qui  est  en  contact  avec  le  fer  doux  plac6 
au  centre  de  la  bobine.  Ce  rapprochement  est  assez  grand  lorsque 
le  bruit  du  trembleur  se  fait  entendre.  II  faut  r^gler  avec  soin  ccs 
tremblements,  car,  lorsqu'ils  sont  trop  rapides,  par  le  faitd'un  trop 
grand  rapprochement  de  la  barre  E  et  de  I'aimant  J,  les  solutions 
sont  moins  franches  et  les  contacts  de  ces  deux  pieces  du  trem- 
bleur sont  moins  parfaits.  II  en  r^sulle  que  la  puissance  de  I'induc- 
tion est  moins  grande.  On  pent  aussi  produire  des  inlermittences 
lentes  avec  la  p6dale-rh6otome  S  (fig.  52)  qui  a  et6  d^crile  (page  237) 
et  qui  s'applique  aux  gros  appareils.  Pour  cela  on  attache  ses  cor- 
dons conducteurs  aux  boutons  3  et  4  (fig.  53);  j)uis,  apres  avoir 
lourn6  le  bouton  1  de  gauche  a  droite  jusqu'k  ce  que  la  bane  E 
bulte  contrc  I'aimant  J  (de  cctte  fagon  le  couranl  de  la  pile  e^t 
ouvert),  on  fait  les  solutions  avec  le  pied,  comme  je  Tai  dit  pr^ce- 
demment.  (Quand  on  appuie  sur  le  bouton  B  (fig.  55),  le  courant  de 
la  })ile  est  ferme.) 

Les  boutons  61ectrodes  1,  2,  regoivent  les  courants  de  chaque 
h61ice.  On  y  fixe  les  cordons  conducteurs  auxquels  sont  attaches  les 
rheophores.  On  fait  arriver  a  ces  boutons  le  courant  de  la  premiere 
helice  ou  celui  de  la  deuxieme  helice,  en  poussant  a  droite  ou  a 
gauche,  jusqu'au  point  d'arret,  la  tige  du  conimutateur  G  de  ces 
helices.  Des  chifires  graves  sur  la  petite  plaque  de  cuivre  travers^e 
par  celle  tige  marquent  le  cote  vers  lequel  la  tige  doit  fitre  pouss6e, 
pour  faire  arriver  I'un  ou  i'autre  de  ces  courants  dans  les  boutons' 
1  et  2.  Enfin  la  graduation  se  fait  par  le  tube  D,  comme  dans  les 
autres  appareils.  Dans  I'mtervalle  des  applications,  on  ouvre  le 
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)uranl  de  la  pile,  en  repoussanl  la  lige  du  iheolome  L,  jiisqu'fi  ce 
lie  la  barre  E  bulle  conlre  le  fer  doux  J. 

Le  petit  appareil  que  je  viens  de  dcci  ire  est  celiii  dont  je  me  sers 
knellen^ienl  de  preference,  dans  la  grande  majorile  des  cas.  Je  n'ai 
i;COurs  aux  grands  appareils  que  dans  cerlainscas  de  diagnostic, ou 
Dur  cerlaines  experiences  61ectro-pliysi()logiques  et  pathologiqiies, 
,  quelquefois  au  point  de  vue  therapeutique,  coinnie  lorsque  la 
jnlraclilil6  ou  la  sensibilite  sont  abolies  ou  considcrablement 
[Taiblies. 

La  puissance  de  ce  petit  appareil  est  tres-grunde,  eu  cgard  au 
2til  volume  de  sa  bobine.  EUe  est  due  non-seulement  aux  excel- 
ntes  proportions  de  longueur  et  de  section  de  ses  lils,  et  k  sa 
Dnne  construction,  mais  encore  et  principalement  k  la  puissanle 
mantaiion  de  sa  lame  de  fer  doux  enroule  en  li^lice,  etqui  prc- 
;nte  aussi  une  large  surface  d'aimanlalion  (Ij. 

ARTICLE  ly. 

PPAREIL  MAGNETO- FARADIQUE  A  DOUBLE  COURANT  DE  DUCUENNE  (D1£  BOULOGNE). 

j  Les  appareils  volla-iaradiques  donl  j'ai  exjiose  la  description  et 
!:s  proprieles,  dans  Tarlicle  precedent,  ont  serviiimes  nouibreuses 
?cherch€s  clectro-pbysiologiques,  palhologiques  et  th^rapeu- 
tques.  lis  ont  subi  cctte  6preuve  aNCC  bonheur;  leur  utilite  m'est 
jjourd'hui  parfaitement  dcmontr6e.  Malheureusement  la  prepara- 
on  de  leur  pile,  loule  simple  qu'elle  est,  n'en  exige  pas  moins 
ne  certaine  manipulation.  Ce  seul  inconvdnient  a  suffi  pour  les 
6considerer  aux  yeux  de  quelques  medecins.  On  leur  a  prefere  sou- 
?nt  les  appareils  magnelo-clectrlques  usuels. 

C'est  pour  ce  motif  que  j'ai  essaye  de  doter,  aulant  que  possible, 
!S  ai)pareils  magnelo-electriques  des  proprietes  que  je  crois  indis- 
cnsables  dans  la  pratique  dans  la  faradisation  localisee. 

Je  vais  en  donner  la  description. 

§      —  S^escriptiou  de  I'appareil. 

j  Mon  appareil  magneto-faradique  (voy.  fig.  57)  se  compose  :  d'un 
limant ;  d'une  armature  mise  en  mouvement  par  un  mccanisme 

1(1)  J'ai  experiiucntt'  comparutivement,  comme  fer  doux  central,  ct  an  point  de 
,;e  des  effels  [  liysiologiques,  des  fils  de  fer  (seloa  la  m^iliode  de  Dove,,  des  tubes 
ndus  de  fer-blanc,  encliasses  les  uns  dans  les  autres,  et  isoles,  cliiicun,  par  niie 
ivelojipe  de  papier,  puis  une  large  bande  de  fer-blanc  enioul^e  en  lit^lice,  et  duntla 
ce  interne  (5lait  isolee  par  une  feuille  de  papier.  C'est  le  fer  doux  en  lielice  (fiy.  b2) 
ui  m'a  doniie  ies  meilleurs  resultats  pour  la  puissance  des  cflVts  pliysiolo^icjues  de 
induction, coninie  pour  la  force  de  Faimantalion. 

Ducii:,N.\E.  —  3«  coition.  l7 
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particulier ;  d'un  regulateur  de  Tarmalure  h  la  fois  mod^raleur 
des  courants  et  fenseur  magn^tique  ;  de  deux  helices  dont  le  fil  de 
cuivre  a  une  grosseur  et  une  longueur  in^gales;  d'un  rh^otome; 


Fig.  ?7. 


d'un  regulateur  des  intermittences  ;  d'un  graduateur  des  courants; 
et  enfin  d'un  commutateur  des  helices. 


A.  —  Aimant. 

L'aimaiU  est  form6  de  deux  branches  cylindriques  paralleles, 
relives  entre  elles,  h  Tune  de  leurs  extremit(5s,  par  un  fer  doux 
transversal. 

11  esl  pose  a  plal  el  horizonlalement  sur  un  support  fixf^  h  la  partie 
poslerieure  de  la  base  de  I'appareil.  Son  exlr6mU6  ant6rieure  repose 
sur  deux  aulres  supports. 

B.  —  Armature  et  son  systtjme  moteur. 

L'armalure  ^,  qui.  par  son  mouvement  de  rotation,  produil  les 
intermittences  du  couranl  magndtique,  est  traver^ee  dans  sa  partie 
moyenne  par  un  axe  horizontal,  termind  h  ses  extr6mit6s  par  une 
pointe  d'acier  tr6s-dur,  regue  dans  deux  pieces  ^galement  d^acieret 
vissces  dans  deux  montants  de  cuivre.  Ges  montants  sont  solidement 
fix^s,  au  moyen  d'arcs-boutants,  k  une  plaque  de  cuivre  G,  mobile 
el  quadrilalere,  qui  repose  sur  la  base  de  Tappareil.  Entre  ces 
deux  montants  el  leur  extr6mite  superieure  se  trouve  adapt6e  une 
grande  roue  A,  dont  I'arbre  traverse,  d'un  c6t6,  le  montant  ante- 
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;!ur  dans  leqiiel  il  peut  ex6culer  des  mouvemenls  de  rotalion, 
bdis  que  son  extr6mit6  terminee  en  pointe  est  regue  dans  une 
l3ce  rix6e  au  monlant  posl^rieur.  La  manivelle  M,  qui  met  la 
ande  roue  en  mouvement,  se  relire  h  volonte.  La  circonference 
la  grande  roue  A  est  divisee  en  64  denls,  qui  meltent  en  action 
le  petite  roue  h  pivot,  armde  de  huit  dents,  et  fix^e  surl'axe  de 
rmature,  de  nrianiere  qu'a  chaque  revolution  de  la  grande  roue, 
tie  armature  tourne  huit  fois  sur  son  axe,  et  produit  en  conse- 
iience  32  interuiittences  du  courant  d'induction.  Gomme  il  est 
issible  d'imprimer  deux  revolutions  par  seconde  a  la  grande  roue, 
I  obtient  done  encore  64  intermittences,  dans  le  m6me  espace  de 
mps. 

C.  —  Rt^gulatcur  de  rarmalure. 

La  plaque  mobile  G.  sur  laquelle  sont  etablis  I'armatare  et  son 
jsteme  moteur,  est  rapprochee  ou  oloignee  de  I'aimant  au  moyen 
une  forte  vis  de  rappel  N,  appelee  regulaieur  de  rarmature.  Celte 
s,  tournant  dans  un  ecrou  fixe  a  I'appareil,  agit  sur  la  base  d'un 
?s  monlanls  faisant  corps  avec  la  plaque  G  qu'elle  attire  ou  re- 
}usse. 

Pour  que  I'armalure  excrce  une  tension  sur  i'aimant,  on  tourne  la 
s  N  de  maniere  que  I'aiguille  arrived  la  parlie  moyenne  de  Tare 
3  cercle  0,  appel6  indicoteur.  A'.ors  I'armature,  placee  transversa- 
ment,  est  rapproch6e  de  I'aimant  et  se  trouve  en  contact  parfait 
,'ec  ses  extr^miles. 

On  saura  plus  loin  comment  ce  r^gulateur  de  I'armature  sert 
issi  h  affaiblir  ou  k  moderer  les  courants  d'induction. 

D.  —  Helices. 

Une  helice  de  9  centimetres  et  demi  de  longueur,  et  sur  laquelle 
Dut  enroul6s  en  spirale  24  metres  de  fil  de  cuivre  recouvert  de 
Die  et  d'un  dcmi-millimetre  de  diametre,  est  fix6e  sur  chaque 
ras  de  I'aimant,  de  maniere  que  son  bord  anlerieur  se  trouve  au 
iveau  du  bord  libre  de  I'aimant.  La  rondelle  que  forme  I'exlre- 
lite  anlerieure  de  celte  helice  repose  sur  un  support  qui  main- 
ent  I'aimant  dans  une  position  parallele  au  plan  de  I'appareil. 

Un  second  fil  de  cuivre,  d'un  sixieme  de  millimetre  de  diametre, 
e  600  metres  de  long  et  recouvert  de  soie,  est  enroule  sur  le 
1  gros  et  forme  une  seconde  helice.  Ce  fil  gros  est  inducteur  re- 
ilivement  au  fil  fin  qui  est  induit  par  lui.  C'est  ce  que  je  demon- 
rerai  bientOt. 

Les  deux  fils  de  cuivre  superposes  sont  enroules  dans  le  m6mc 
ens,  etrextrcmite  de  I'un  est  soud^e  au  commencement  de  I'au- 
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Ire,  tanrlis  que  les  autres  bouts  se  rendenl,  ceux  da  fil  gros  (cen- 
tral) aux  ressorts  S  et  S'  qui  produisent  les  inlerm'ltences  sur  le 
commutateur  B,  el  I'un  de  ceux  du  (il  fin  (exlerne)  au  cote  droit  U 
du  commulaleur  des  helices  T  deslin6  a  faire  passer  le  couranl  de 
la  premiere  hclice  dans  les  boulons  P,P'auxquels  s'atlachenl  les 
conducleiirs  des  rh6opliores.  Du  ressorl  S'  part  un  fil  con  lucteur 
qui  se  rend  au  cole  gauche  du  comn:iulaleur  T. 

E.  —  RliL'otomc. 

Le  rlicolome  se  compose  d'une  petite  bobine  B  et  de  deux  res- 
sorls  S  el  S'.  Celle  bobine  de  bois  est  fixee  sur  I'axe  du  fer  doux. 
Un  des  ressorl  S,  mis  en  rapport  avec  une  extremity  du  fil  central, 
appuie  sur  un  anneau  metallique,  fixe  sur  la  petite  bobine.  De 
eel  anneau  partent  qualre  dentelures,  donl  deux  sonl  plus  courles. 
Le  second  ressorl  S' du  rheolome  qui  communique  avec  Taulre 
extremite  du  fil  central  est  mis  en  contact,  avec  les  qualre  ou  les 
deux  dents,  au  moyen  d'un  bouton  r6guluteur  da  commulaleur, 
fixe  a  la  droite  de  I'appareil  (qui  n'est  pas  visible  dans  la  figure  59) 
el  que  Ton  tourne  de  droile  ti  gauche  et  vi-e  versa, 

F. —  Reguiateur  des  iiitcrmiltcnces. 

Une  piece  de  cuivre  est  fi^^e  sur  la  base  de  i'appareil,  h.  gauche 
de  la  grande  roue.  Elle  est  travers^e  par  une  vis  D,  sur  laquelle  est 
soud6  un  ressorl  de  laiton  L  A  I'aide  de  cetle  vis  D,  le  ressorl  I 
execute  un  mouvemenl  de  bascule  qui  le  met  en  contaci,  lantot 
avec  des  goupilles  a  qui  se  trouvenl  sur  la  face  poslcrieure  de  la 
grande  roue  A,  lantot  avec  la  plaque  G  qui  supporte  celle-ci.  Une 
des  extremites  du  fil  de  I'ii^lice  (interne)  ti  fil  gros  el  de  I'h^lice 
(externe)  a  fil  fin  communique  avec  celle  plaque  G.  Le  ressorl  de 
laiton  I  est  en  rapport,  par  un  fil  de  cuivre,  avec  le  cole  gauche  U 
du  commulaleur  des  helices  T. 

G.  —  GracUiatcur  des  courants. 

Deux  lubes  de  cuivre  rouge  HH,  recouvranl  les  bobines  qui  sont 
placees  sur  les  bras  de  I'aimanl  et  reunies  par  une  traverse  h.  leur 
exlr^mile  posterieure,  sont  allir6s  ou  repousses,  en  glissanl  sur  ces 
bobines,  au  moyen  d'une  tigc  U.  Cetle  derniere,  fixee  h  la  traverse, 
lerminee  par  un  bouton,  d'une  longueur  egale  ii  celle  des  bobines, 
est  divisce  par  centimetres  et  par  millimetres.  Lorsqu'elle  enlre 
enlierement  dans  I'appareil,  les  cylindres  recouvrent  les  bobines, 
I'l  les  courants  sont    leur  minimum  d'inlensile,  Cos  couranis  sont 
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m  conlraire  a  leur  maximuQi,  lorsque  la  lige  csl  complelement  en 
Jehors  de  I'appareil.  Leurs  degr^s  de  force  interm^diaire  sont  en 
"aison  direcle  de  la  progrcs.'iion  de  la  tige,  et  vice  versa.  Cello 
;ige  R  mer!le  en  consequence  la  denominalion  de  graduateur  dcs 

i'^ourants. 
H.  —  Commiitatcur  dcs  liclices. 

\  Le  commutaleur  des  helices  T  esl  conslriiit  comme  celui  de  mon 
ippareil  volta-faradique.  ,       .s        .  ^ 

§  II.  — Tlioorie  <le  I'appareil  magneto  fara<lique. 

!Les  inlermillences  siaiuUanees  du  courant  magnelique  et  de  cc- 
ui  de  rh^lice  centrale,  produiles  parle  mouvenrient  rotatoire  de  l;i 
jt'oue  A,  qui  met  en  action  I'armalure  et  le  rh6otome  B,  ces  inter- 
jmiltences  diverses,  dis-je,  developpent  des  pli^nomenes  d'indiiction 
Hans  le  fil  gros  de  I'h^lice  cenlrale.  La  theorie  de  ces  ph^nomenes 
plant  la  m^me  que  celle  de  Tinduclion  de  tous  les  appareils  ma- 
^neto-faradiques,  je  me  dispenserai  de  la  d^velopper  ici. 
I  A  I'instant  ou  celte  induction  se  produit  dans  le  fil  gros  de  Thclicc 
bentrale,  si  la  reunion  des  deux  bouts  du  fil  fin  de  la  deuxi^me 
police  en  fait  un  conducteur  fermo,  il  se  dcveloppe  dans  ce  dernier, 

Fainsi  qu'on  le  sail,  un  contre-cournnt  dont  la  direction  a  lieu  en 
sens  inverse  du  courant  de  la  premiere  helice.  (La  possibilile  de 
belle  action  inductrice  de  I'helice  cenlrale  sur  la  deuxieme  h(^lice 
ja  6t6  conlesl6e  theoriquement ^  par  MM.  I3ecquerel,  pour  les  appareils 
ectro-magncliques.  Je  me  reserve  d'en  demonlrer  bienlol  experi- 
enlalementla  realisation,  dans  mon  appareil.) 
L'une  des  exlremitcs  des  fils  de  la  premiere  helice  et  de  la 
dcuxieme  helice  se  rendant  direclement  au  bouton  rheophore  P,  et 
I'autre  exlrdmite  de  ces  fils  communiquant  avec  la  plaque  mctal- 
jlique  G  qui  suppoite  la  grande  roue,  il  devient  n(^cessaire  de 
metlre  celle  plaque  en  rapport  avec  le  second  bouton  rheophore  V. 
Le  r^gulaleur  des  inlermillences  D  remplit  parfaitement  celle  con- 
dition, car  il  communique,  par  un  fil  de  cuisre,  avec  ce  second 
bouton  rheophore  P',  et  il  esl  mis  en  conlacl,  ou  avec  la  plaque  G, 
ou  avec  les  goupilles  a  de  la  grande  roue  A,  fixce  sur  celte  plaque, 
au  moyen  d'un  mouvement  de  bascule  op(^M'6  par  son  bouton  D. 

Veut-on  faire  passer  les  courants  rapides  dans  le  cordon  con- 
ducteur du  rh(5ophore  attach^  au  boulon  Electrode  P',  il  esl  Evi- 
dent que  le  bouton  D  devra  metlre  le  ressort  1  en  rapport  avec  la 
plaque  G,  qui  ellc-ni6me  est  en  rapport  avec  Fautie  extremile  de 
I'un  des  deux  fils.  Mais  si  le  ressort  I  ne  communique  avec  la  pla- 
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que  G  que  paries  goupilles  a  de  la  grande  roue  A,  les  couranls 
n'arriveront  au  boulon  rh^ophore  P'  que  qualre,  ou  deux,  ou  une 
fois  par  revolution  de  la  grande  roue  A.  En  consequence,  lescon- 
ducteurs  des  dleclrodes  allachds  aux  boutons  Electrodes  P  et  P'ne 
rcQoivent  que  qualre,  ou  deux,  ou  une  inlermiltence  par  revolution 
de  la  grande  roue,  lorsque  le  ressort  louche  les  goupilles,  ou  bien 
ils  regoivenl  le  courant  rapide  (32  ou  64  intermiltences  par  revolu- 
tion de  la  roue),  lorsque  le  ressort  louche  la  plaque  m6lallique  G. 
Je  designe  le  boulon  D  qui  fdil  mouvoir  le  ressort,  sous  le  nom 
regulateur  des  intermittences. 

Le  commutaleur  des  helices  se  manoeuvre  comme  celui  de  I'ap- 
pareil  volta-faradique. 

Je  renvoie,  pour  la  theorie  de  la  graduation  des  deux  couranls,  ^ 
celle  que  j'ai  expos6e  k  I'occasion  de  ce  dernier  appareil.  J'expo- 
serai  bientol  comment  on  peut  graduer  des  doses  fortes  ou  Ires- 
faibles  avcc  mon  appareil  magneto- faradique. 

§  III.  —  Exposition  dfS  principales  propriet(>8  de  Pappareil 
mag-iielo-faradique  k  double  courant,  et  des  differentes  combi- 
naisons  qui  out  preside  a  sa  construction. 

Bien  qu'avanl  moi  la  double  induclion  n'eut  jamais  6l6appiiqu6e 
aux  appareils  magneto-faradiques,  je  n'avais  aucun  doute  sur  la 
possibilile  de  Toblenir.  J'ai  dit  commenl  et  par  quelle  s^rie  de  re- 
cherches  j'ai  r6ussi  a  la  r6aliser. 

Cependantdes  pbysiciens  lres-auloris6s  dans  la  science,  MM.  Bec- 
querel  ont  contest^  la  possibilil6  de  produire  cette  double  induc- 
lion avec  mon  appareil  magneto-faradique.  Que  Ton  me  permelle 
done  d'essayer  de  demontrtr  cxperimentalemenl  que  je  ne  me  suis 
point  fail  illusion. 

Je  rappellerai  que,  dans  mon  appareil  volta-fciradique,  la  force 
iniliale  est  n)ixle;  que  I'induclion  de  la  premiere  h^lice  r^suUe  de 
la  modification  produite  :  1°  par  le  courant  de  la  pile  circulant  dans 
les  spires  de  celle  h61ice,  d'une  maniere  inlermiltente ;  2*^  par  I'in- 
fluence  de  I'aimant  lemporaire. 

J'ai  dit  (chap,  i,  art.  3,  §  1,  p.  28)  que  M.  E.  Becquerel  atlribuait 

I'influence  directe  de  Taimint  temporaire,  les  pbenomenes  elec- 
Iro-pbysiologiques  spdciaux  du  courant  de  la  deuxieme  helice.  On 
se  rappelle  que,  dans  le  but  de  prouver  le  peu  de  fondement  de 
cette  hypolhese,  j'ai  exp6rimente  sans  placer  le  fer  doux  au  centre 
de  rheiice  inductrice;  alors  on  a  vu  que  ces  phenomenes  propres 
au  courant  de  la  deuxieme  h61ice  n'en  ont  pas  moins  6te  produils 
avec  une  grande  puissance  (voy.p.  30,  experience). 

(1)  Picmiero  Edition,  p.  !57  ct  158. 
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Un  physicien  C{^lebre  par  ses  decouvertes  el  non  moins  aulorisc 
ms  la  science  que  MM.  Becquerel,  M.  le  professeur  De  la  Rive, 
,|6crit  en  faisant  allusion  h  celte  experience  que  j'ai  reprice  de- 
'nt  lui  :  ((  Nous  recoyinaissons^  avec  M.  Duchenne,  que  le  courant 
a  circule  dans  la  ^premiere  hohine  pent  bien  agir  sur  le  fil  de 
seconde,  jmisque  nous  savons  que^  lors  meme  quil  ny  a  pas  de 
\r  doux,  rindnction  s^opere.  »  Mais,  s'empresse-l-il  d';ijouler,  — 
|la  presence  du  fer  doux  I'augmenle  dans  une  proportion  6norme 
les  deux  actions  agissanl  pour  produirc  les  m6mes  eiTcls,  elies  s'a- 
Jlutenl.  Le  courant  induil  dans  le  second  fil  est  done  tout  d  [ait  sem- 
'able  d  celui  qu'y  induirait  taction  direcle  d'un  aimant,  el  nous  ne 
buvons  en  consequence,  voir  dans  ce  courant  qu'un  courant  de 
jremier  ordre  et  non  un  courant  du  second,  comme  le  designe 
.  Duchenne  (I).  » 

Je  voudrais  m'incliner  devant  la  grande  aulorile  de  M.  De  la  Rive ; 
^pendant  qu'il  veuille  bien  me  permellre  de  lui  rappeler  une  expe- 
encedonlje  I'ai  rendu  l^moin  dans  mon  cabinet  (2).  11  a  sans 
oule  oubli6  queje  lui  ai  montre  sur  la  premiere  h61ice  de  mon 
'ppareil  k  double  induction  la  puissance  physiologique  de  I'exlra- 
Durant,  comparativement  sans  ftr  doux  et  avec  fer  doux.  Nous 
vons  constate  alors  que,  sous  Tinfluence  de  I'aimanlalion  de  ce  fer 

(oux,  la  puissance  d'induclion  de  rextra-courant  a  augmente  dans 
(1)  B^  La  Rive,  /oc.  cit.,  t.  Ill,  p.  58i. 
(2)  Avant  de  juger  la  valeur  de  mes  recherches  electro-pliysiologiques  et  tliira- 
lutiques  et  surtout  avant  de  les  critiquer,  non-seulement  ce  savant  a  pris  une 
|Minaissance  approfondie  de  mes  ecrits,  mais  encore  il  m'a  fait  riionneur  de  venir 
!e  demaiider  des  explications  sur  mes  apparfils.  Alors,  exp(5riinentant  sur  lui- 
6me,  j'ai  pu  Ini  demontrer  la  r(^alitt5  des  principales  actions  physiologiques  spe- 
ales  ou  dlff(^rentielles  des  courants  de  la  premiere  h(5lice  et  de  ia  seconde  lielice  de 
|;s  appareils. 

i  A  I'opinion  de  M.  E.  Becquerel  qui  a  t5crit :  «  Vextra-courant  et  le  courant  de  pre- 
mier ordre  ne  j'ouissent  pas  dc  proprUtes  electives  sur  telle  ou  telle  fonclion^  mais 
\s  ont  une  action  plus  ou  moins  energique^  en  raisonde  leur  tension,)')  11  estinteres- 
jmt  d'opposer  celle  de  M.  De  La  Hive,  qui  a  essay^  d'expliquer  la  difterence  entre 
[s  propriutes  physiologiques  des  deux  courants,  difference  telle  qu'on  ne  peut  les 
fnployer  indifferemment  dans  la  pratique,  difference  qui,  d'apifes  lui,  tiont  non-seu- 
jment  ce  quo  le  courant  induit  a  plus  de  tension  que  I'extra-courant ,  mais 
1^  qu'il  est  en  outre  plus  instantan^  en  gt5neral,  et  qu'il  est  enfin  compose  de  deux 
jDurants  diriges  alternativement  en  sens  contraire,  tandis  que  I'extra-courant  ne  S(; 
pmpose  que  d'un  seul  courant  induit  diri^^(5  toujours  dans  le  mfime  sens. 
I  ccNousreconnaissonsici,  ditM.  De  La  Jiive,  qu'il  peut  y  avoir,  entre  I'extra-courant 
|t  le  courant  induit  dans  le  second  fi!,  d'autres  differences  physiques  que  celles 
jlatives  h.  la  quantite  et  h.  I'intensite,  et  que  par  const^quent,  tout  en  combinant 
3s  bobines  de  fagon  que,  sous  ces  deux  rapports,  les  courants  soient  semblables, 
s  peuvent  encore  dift"6rer  sous  d'autres.  D'abord  rextra-courant  ne  se  compose 
lais  que  d'un  seul  courant  induit,  celui  qui  marclie  dans  le  mOme  sens  que  le  cou- 
ant  de  la  pile,  tandis  que  le  courant  induit  proprement  dit,  se  compose  de  deux  cou- 
[ants  instantant^s,  diriges  alternativement  en  sens  contraire.  Gette  difference  peut 
j)ien  en  entraincr  une  dans  Taction  physiologique  (*)....  » 


{*j  Loc.  cit.,  p.  581 . 
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dcs  proporlions  considerables.  N'esl-il  pas  ralionnel  d'en  conclure 
que,  dans  ccs  condition^,  la  plus  graade  pai  tie  sinon  toute  la  puissance 
de  raimaniation  temporaire  a  ete  employee  a  influencer  la  premiere  he- 
lice  et  d  augmenter  aussi  Venergie  de  r action  physiologique  de  Vextra- 
courant.  Eh  bieii  !  i^our  admellreavcc  M.  De  La  Rive  que  le  couranl 
induil  qui  alors  viendrail  h  se  dovelopper  dans  le  circuit  ferme  de  la 
seconde  h6iice  superi)0^^e,  est  tout  dfait  semldable  a  celui  qu'y  indui- 
raitlaclion  directe  d'un  aimant,  il  faudrail,  ce  me  semble,  qu'il  fut 
prouve  que  I'aimanlcesse  alors  d'exercer  son  influence  surla  premiere 
heiice,  la  plus  rapproche>>,  et  porte  son  action  sur  la  seconde  helice, 
qui  en  est  la  plus  eloignee.  Or  je  ne  sache  pas  que  ce  fail  —  qui 
ine  seuible  invraisennblable,  —  ait  d6monlre. 

C'est  apres  avoir  Tail  les  precedentes  exp(^riences,  cl  apr^s  les 
avoir  inlerprelces  de  cette  maniere,  que  je  me  suis  cru  autorise  h  fur- 
muler  les  conclusions  suivantes  : 

l°Dansles  appareils volta-eleclriques,  Taimanlalion  lemporaireagii 
comme  seconde  source  initiale,  presquei  la  maniere  de  la  pile,  sur 
le  fil  de  la  premiere  h61ice  dont  elle  renforce  le  courant  qui,  h  ^on 
lour,  r6agit,  par  influence,  sur  le  courant  de  la  deuxieme  heiice: 
alors  la  puissance  de  ce  dernier  courant  s'accroit  proportionnel- 
lement;  2°  dans  les  appareils  magneto-faradiques,  la  force  initiale 
est  plus  simple;  ce  sonl  les  changements  intermiltents  de  I'^tat  de 
I'aimaiit  fixe  qui  produisent  {'induction  dans  le  fil  enroul6  immedia- 
temenlsurcet  aimaut.  Mais  la  puissance  de  cette  induction  est  des 
plus  faibles,  si  elle  est  excrcee  seulemcnt  par  cette  influence,  en 
d'aulres  lermes,  par  les  seuls  mouvements  rolatoires  du  contact  (ar- 
mature) modilicaieur  de  I'aimant.  Pour  que  I'induction  acquiere 
alors  de  la  puissance,  il  faut  que  des  solutions  soient  faites  dans 
le  fil  de  rhelice,  au  moment  ou  les  modifications  de  I'aimant  sonl 
a  leur  maximum  (un  peu  avant  que  le  contact  soit  ari'ive  ci  la  direc- 
tion horizonlale  ou  vcrlicale) ;  or  telles  sonl  les  dispositions  de  la  pre- 
miere heiice  de  mon  appareil  magneto-fc»radique  :  les  solutions  qui 
se  foul  sur  le  rheotome,  nont  lieu  que  dans  le  gros  fil  enroule  imme- 
diatement sur  I'aimant  /?xe;3Me  long  fil  fin(fil  de  la  deuxieme  helicc) 
qui  est  enroule  sur  ce  gros  fil  n'a  aucune  comimunication  avec  le 
rheotome.  Si  i'on  supprime  dans  les  gros  fils  les  solutions  op6r6es 
par  ce  ih^otome,  le  couranl  du  fil  fin  de  I'helice  qui  recouvre  le  fil 
L;ros,  devienl  k  rinstint  d'une  faiblesse  oxir^me,  m(5me  quand  Ton 
vieiit  a  pioduire  sur  le  m6me  rheotome  des  solutions  dans  le  circuit 
du  fil  fin;  alors  seulemenl  I'inlensile  du  courant  de  ce  dernier 
augmeiile  un  peu,  el  resle  Ires-faible  comparatJvement  au  couranl 
qui  se  developpait  dans  ce  fil  fin,  pendant  que  les  solutions  avaient 
lieu  dans  le  fil  gros.  En  voici  la  preuve  : 
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li.\rKi:ib:Nr:E'5.  —  La  puissance  du  courant  developpre  dans  le  fil  fin  do 
nion  appareil  niagneto-faradique  est  grande.  Mais  city's  que  los  solo  I  ions 
du  fil  de  la  premiere  lielice  o[)6r(5es  sur  le  rheoion^.e  sonl  suspetiduos,  re 
que  Ton  oblient  dans  mnn  appareil  en  delournnnt  (de  droile  A  giurlie)  Ic 
bouton  2  {fig.  57),  c'est  a-dire  lorsque  le  couranl  forme  par  Icfil  de  la  pre- 
miere h^lice  rssle  ouveit,  la  puissance  du  couranl  de  la  deuvienie  helioe 
esl  tellement  diminuce,  qu'on  le  sent  A  peine,  niOme  en  plagani  I  s  iIk'o- 
pliores  sur  les  Ic'vres.  Quand  I  ien  meme  dos  solutions  seiaiiMit  alois  opc- 
rt^cs  sur  le  rlii^otome,  dans  le  fil  de  cede  deuxieme  ln'ii(  e,  romm(!  je  puis 
I'obtenir,  au  moyen  d'un  ni6cai;isme  simple,  sur  un  appareil  quo  j'ai 
fait  conslruire  pour  ces  experiences,  son  courant  rcsterait  encore  infini- 
mrnt  plus  faible  que  lorsque  cetle  mt!}me  li^lice  est  induile  par  la  prc- 
mi<}re  helice. 

J'avais  cru,  —  I'idee  en  est  sans  doule  venue  i  I'espril  de  mcs 
contradicleurs,  bien  qu'ils  ne  Taient  pas  exprim(i  tres-nellenient  (1), 

(1)  Je  citeiai  ici  textuellemont  la  critique  qu'nn  de  mes  savarils  contradirtonrsi 
M.  A.  Bocquerel,  a  faite  de  moii  appareil  magnclo-fai'adique  et  des  proprit'tes  pliysiolo- 
giques  de  ces  deux  lit^Uces  :  «  Dans  I'appareil  magneto-electriqne  de  M.  Diiclienne 
u  (de  Boulogne),  dit-il,  deux  fils  sout.  superposes  autour  d'nn  aimant  fixe  :  le  pre- 
«  mier  plus  gios  et  moins  long,  le  deuxieme,  plus  fin  et  plus  long.  Dans  les  idees 
«  de  M.  Duolienne,  le  courant  produit  dans  le  premier  fil  es-t  un  courant  iuduit  de 
(I  premier  ordie  (de  la  premiere  lielico),  et  le  courant  produit  dans  le  deuxifeme  fil 
«  e&t  determined  par  I'influence  du  jiremier,  c'est  un  courant  induit  de  dpuxi{.*me 
«  ordre  (de  la  deuxiiime  helice).  M.  Duclicnne  se  ircmpe.  Lcs  couranls  prodvits 
«  dans  les  deux  fils  sont  fous  devx  sous  CinflHeuce  de  lainiaut  qui  onuule  Ceff>d 
«  produit  par  le  premier  fil  sur  le  deuxiemf^  ou  plutdt  le  rc'dnit  a  tres-fieu  de 
«  chose,  Le  c  w  ant  produit  dans  le  premier,  comme  celui  produit  dans  le  dcujicme 
«  /?/,  sont  lous  deux  des  couronts  induits  du  premier  ordre ;  seulement  le  prf-mier 
«  produit  dans  le  fil  le  plus  gros  et  le  moins  long  est  un  courant  d'une  tension 
«  moihdre  que  celni produit  dans  le  fil  le  plus  long  et  le  plus  fin.,  et  aijant  par  con- 
«  sequent  des  effets  moins  &neryiqucs  snr  In  peau  et  sur  la  ?'dtine.  n 

Est-il  besoin  mainlenant  de  faire  ressortir  le  pen  de  valour  des  experirnces  sr.i- 
vantes  qui,  selon  men  contradicteur,  demcnlreraient  irr^cusablement  la  veritt5  de 
son  nsssertioii  ? 

I.  «  Autour  de  I'aimaut  fixe,  dit-il,  enroulez,  par  superposition,  deux  fils  par- 
«  faitement  dgaux  en  diametre  et  en  largeur,  et  faites  agir  Tarniature  du  ferdoux 
«  par  rotation;  il  se  produira  nn  courant  induit  de  premier  ordre  dans  chaque 
«  fil.  » 

Oui,  si  le  circuit  de  la  premifere  lu'-licc  n'est  ni  ferni^  ni  interrompu  par  des  solu- 
tions operees  dans  son  fil  sur  un  comniutateur,  comme  dans  mon  appareil  a  double 
helice,  mais  alors  son  experience  up  piouve  rien  contre  ma  ilit^orie.  Si  au  contrairo 
mon  savant  contradicteur  s'est  place  dans  les  mfimes  conditions  (|ue  dans  mon  appa- 
reil niagn(5to-(!'lei  trique,  api^s  les  explications  que  j';.i  donnecs  ci-dessus  sur  son 
mdcauisme  et  la  ihcorie  de  mon  appareil  magneto-faradique,  il  abai:donnera  sans 
doute  son  f  pinion  qui  n'est  plus  soutcnahle.  Dans  son  (  xpt^rience,  a'ors,  le  courant 
du  second  fil  recevrait  evblenmient  Tinfii-ence  du  courant  du  premier  fil,  resultant 
de  Taction  simultanee  de  I'aimaut  el  des  solutions  de  ce  fil,  comme  je  I'ai  deji 
d^montre. 

II.  Apres  avoir  rapporte  I'expericnce  prec^dente,  M.  A.  Becqucrel  ajoute  :  «  Le 
«  courant  cu  premier  fil  sera  plus  intense  que  celui  du  deuxieme,  et  le  deuxieme 
<(  moins  intense  que  le  prenii(r,  k  cause  de  son  eloignement  plus  grand  de  I'aimaut. 
<(  Aussi  le  com  ant  du  denxieu  e  fil  ne  produii  a-t-il  plus  les  eftets  speciaux  des  pi  e- 
«  tendns  courants  de  deuxieme  ordre.  » 
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—  j'avaiscru,dis-je,  que  peul-Ctre  ma  premiere  helice  agissait  sur  la 
deuxieme  belice  k  la  maniere  d'un  lube  de  cuivre,  el  masquail  ou 
neulralisail  sa  puissance;  que  ce  conducleur  ferm6,  en  s'ouvrant 
lout  k  coup  au  moyen  de  ses  inlermillences,  permellait  k  Taclion 
[jhysiologiquc  du  rourant  d^veloppe  dans  la  deuxieme  helice  sous 
rinfluence  de  I'aimanI,  de  se  manifesler  dans  toule  sa  force.  Si  telle 
est  rinfluence  exercee  par  la  premiere  helice  sur  la  seconde  helice 
de  mon  appareil  61ectro-magn6liquo,  personne  assurement  n'y 
vcrra  un  phenomene  d'induclion.  Mais  I'experience  que  je  viens  de 
relater  me  semble  prouverque  les  choses  se  passent  difteremment. 
On  a  vu ,  en  effet;,  qu'en  supprimanl  les  solutions  du  fil  gros 
donf  le  circuit  reste  ainsi  ouvert,  il  n'y  a  plus  que  I'influence  direcle 
de  I'aimanl  sur  la  deuxieme  helice  {k  fil  fin),  el  que  les  effels  physio- 
logiques  produits  par  celle  influence  de  I'aimant  sur  la  deuxieme 
h(^lice,  se  reduisent  presque^  z6ro. 

En  resume,  dans  mon  appareil  ^leclro-magnelique  a  double  cou- 
rant^  c'esl  le  couranl  d^velopp6  dans  la  premiere  helice,  sous  I'in- 
fluence simuUan(^e  des  modifications  temporaires  de  I'aimanl  et 
dans  les  solutions  operees  dans  le  circuit  de  son  fil  gros,  qui  r^agis- 
scnl  sur  la  deuxieme  helice. 

Bien  que  jusqu'en  ces  derniers  lemps,  celle  proposition  eut  elc 
considerce  comme  inadmissible  par  des  physiciens  ^minenls,  je 
n'en  ai  pas  moins  persisle  a  la  croire  appuy^e  sur  des  fails  el  des 
experiences  inconleslables.  Elle  vienl  d'etre  d^montree  d'une  ma- 
niere plus  scientifique,  el  dans  des  termes  plus  techniques,  par  un 
pbysicien  de  talent  M.  F.  P.  LeRoux,  professeur  agreg^  des  sciences 
physiques,  qui,  dans  sa  these  presentee  k  I'ecole  superieure  de 

A  ce  dernier  point  de  vue,  cette  experience  ne  pronve  absolument  rien  pourplu- 
sieiirs  raisons :  1°  pourquoi  changer  les  conditions  orJinaires  des  appareiis  clcctro- 
mcdicaux  dont  nous  avons  ci  Windier  les  proprii^tes  speciales  ?  Quel  est  done  I'appareil 
h  double  induction  doni  les  fils  ont  une  egale  section  ?  2»  il  n'est  pas  un  fabricant 
d'apimreils  volta-faradicjues  qui  ne  sache  qu'une  des  conditions  principales  pour 
ohtenir  une  grande  puissance  ptiysioIogi(|ue  dans  la  seconde  helice  (induite),  c'est 
([ue  le  fil  de  celle-ci  soit  non-seulement  beaucoup  plus  fin,  niais  aussi  leaucoup  plus 
long  que  ccliii  du  fil  inducteur.  Pour  quelle  raison  n'en  serait-il  pas  de  meme  pour 
les  apppareils  magneto-faradiques  k  double  courant  ?  lUsstons  done  dans  la  question  ; 
il  s'agit  ici  de  determiner  les  proprietes  du  courant  de  la  deuxieme  helice  deve- 
lopp^  dans  un  fil  fin  et  long,  comparativement  aux  proprietes  du  courant  de  la 
promit;re  ij(31ice (extra  courant)  produitdans  un  filgros  et  plus  court.  J'ai  dtfji  prouve 
(voy.  chap,  rr,  art. 3  6, p.  29),  pour  les  appareiis  volta-faradiqnes,  que  les  proprieties 
pliysiulogiquo,  d'une  m6me  helice  de  (11  fin  differaient  suivant  que  son  courant  etait, 
dans  le  lan^a^e  usuel,  extra-courant  ou  courant  induit. 

On  comprendrait  dilficilement  qu'il  en  fut  autrement  pour  les  appareiis  electro- 
mngnetiques.  Aussi  ma  surprise  a-t-elle  ete  grande,  lorsque  j'ai  lu  cette  assertion 
de  M.  A.  Becqneiel  :  «  Autour  d'un  aimant  fixe  n'enroulant  qu'nn  seul  fil  trt;s-fin 
"  et  triis-long,  vous  aurez  un  courant  k  tension  tres-fort  et  qui  aura  toutes  les 
«  pro/j)nete.s  des  pri5tendus  courants  du  deuxieme  ordre.  Cette  assertion  est  en 
contradiction  formclle  avec  les  fairs  qui  ressortent  de  mcs  recherches  experimen- 
talos. 
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liarmacie  pour  ragr^galion  des  sciences  physiques,  que  j'.ii 
11  d6}h  I'occasion  de  citer,  a  soutenu  que  mon  id6e  est  en  grande 

nrtie  juste,  au  moins  dans  le  cas  de  mon  appareii  magnelo-faradi- 
jue. 

Voici  I'exlrait  de  cette  th^se,  remarquable  sous  bien  d'antres 
apports,  oil  se  trouve  celte  imporlante  demonstration.  (Le  lecteur 
jomprendra  plus  facilement  cetle  demonstration,  s'il  connait  la 
ili^orie  des  appareils  magn^to-eleclriques  que  M.  Le  Roux  a  exposee 
lans  son  travail,  h  I'occasion  de  I'appareil  de  Pixii  (I).  Je  I'ai 
leproduite  lextuellement  page  277.) 

((  M.  Duchenne  a  attribue  ies  effels  particuliers  qu'il  observe  dans 
a  deuxieme  helice,  h  Taction  de  courants  dont  La  distribution  et 
['intensity  seraient  diftcrentes  de  celles  des  courants  qui  sontinduits 
lans  la  premiere  h6lice.  D'aulres  personnes,  au  contraire,  ont  pense 
(ue  Ies  deux  helices  ne  diffcraient  que  par  la  longueur  du  fil.  Je 
jiuis  porte  h  croire  que  cequi  a  manqu6  a  Tidee  de  M.  Duchenne, 
^'elail  d'etre  6tayeo,  par  un  raisonnement  precis,  mais  quelle  est 
'ependant  en  grande  par (le  Juste,  au  moms  dans  le  cas  de  son  appareii 
nagnelo-faradique. 

((On  peut  rcgarder  comme  av(}r6  que,  dans  tous  les  appareils 
:nagn6to-61ectriques  de  petites  dimensions,  les  alternatives  d'aiman- 
ualion  et  de  d^saimantation  ne  suffisent  pas  pour  produire  des 
J:ourants  capables  de  donner  des  commotions,  et  cela,  quelle  que 
jioit  la  Vitesse  des  armatures  ou  des  bobines,  quelle  que  soit  aussi 
1.1  longueur  du  fil  des  bobines  induiies ;  tandis  que  la  rupture  du 
courant  vers  I'inslant  ou  son  intensile  est  maximum,  en  produit 
d'energiques.  Cela  tient  simplement  h.  ce  que  le  decroissement 
d'intensite  qui  a  lieu  au  moment  d'une  rupture,  est  beaucoup  plus 
rapide  que  la  plus  rapide  d^saimantation  que  nous  puissions  proiluire 
par  des  mouvements  de  rapprochement  ou  d'eloignement  op^r^s 
m6caniqucment  (2). 

,    (I  Cela  pos6,  quand  nous  interrompons  le  courant  au  moment 

(1)  F.  P.  Le  Roux,  loc.  ciL,  p.  27  . 

(2)  «  0:i  peul  so  demander  comment  il  se  fait  qn'nn  extra-coiirant  ne  soit  pas  pro- 
Iduit  an  moment  ou  la  bobine  do  Clarke,  par  exemple,  passe  devant  un  pole  d'ai- 
mant,  puisqu'^  cet  instant  le  courant  change  brusquement  de  sens,  ains-i  que  nous 

|l'av3nsdit  ci-dossus;  ot  il  semble  qu'nn  cliangement  de  sens  de  ce  genre  doive  6tre 
I  bien  pins  efficace  qu'une  interruption.  Mais  c'est  que  le  cliangement  brusque  de 
1  sons  reprt5sent(5  par  la  courbe  n'est  qu'une  fiction;  en  realitti,  ce  cliangement  est 
[  relativement  rapide,  mais  non  brusque,  parce  que  ce  ne  sont  pas  des  points  mathe- 
matiqucs  qui  passent  I'un  devant  I'autrc,  les  dimensions  relativement  con-idt5rables 
des  bobines  et  des  aimants  font  que  Taction  decroit  h  partir  d'un  certain  moment, 
pour  cr-oitre  ens  iite.  Or  le  decroissement  qui  s'opere  reellement  aux  environs  de 
l3o  ifig'  58),  si  rapide  qu'il  soit,  est  encore  ti  es-lent  relativement  au  retour  de  I'ctat 
iiaturel  d'un  circuit  qne  Ton  interrompt. 

«  figure  50  montre,  dans  la  courbe  infcrieure,  quelle  doit  etre  la  veritable  dis- 
tribution de  I'intensite  des  courants  dans  une  bobine  de  Clarke. 
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de  son  mnxiniam,  c'est  comme  si  nous  interrompions  un  coiiraiu 
constant,  el  il  se  produit  un  exlra-courant  dont  nous  avons  d4j;\ 
donne  la  courbe  plus  haul;  nous  la  reproduisons  ici  {pg.  58). 


Tig.  58.  —  Supericureraenf.  :  v(}\)\iiC:\\[d.i\on  Fig.  59.—  Sup&rieurement  :  representatioii 

approximative  du  couraiit  induit  par  le  de  I'extra-rourant  de  rupture.  —  Life- 

niouvomeut  dans  les  bobines  d'uiie  ma-  rieurement  :  representation  de  I'induit  de 

chine  de  Clarlvc. — Inferieurement :  repri5-  cet  estra-courant. 

sentation  plus  exacte. 

0  11  seniblerail  qiie  les  arcs  qui  se  coupent  au  point  ^{fig.  57)  soient 
dans  d'excellentes  conditions  de  forme,  pour  donner  naissance  k  des 
couranls  induits  intenses.  Cela  e>l  vrai,  mais  il  ne  faut  pas  pordre 
de  VUG  que  Tunilc  de  temps  est  ici  repr6sentee  par  une  longueur 
Ir^s-conrle,  a  lei  point  que,  si  nous  vonlions  repr^senler  I'inlervalle 
de  temps  AqBo  avcc  la  mcme  unit6  que  nous  avons  employee  par 
exemple  dans  la  figure  58pour  reprcsenler  la  cessation  d'un  courant 
interrompu,  il  landrail  donner  a  Ao  Bo  une  longueur  plusieurs  cen- 
taines  de  lois  plus  grande.  On  voit  qu'ainsi  Plaice,  la  courbe  du 
courant  de  la  bobine  n'offrirail  qu'une  sinuosite  insensible  par 
rapport  k  celle  d'un  courant  de  rupture,  par  exemple. 

((  On  comprend  fa(  ilement,  d'apr6s  cela,  que  la  variation  nicca- 
nique  ne  puisse  donner  que  des  induits  peu  sensibles  par  rapport 
k  ceux  que  fournit  I'interruplion  da  courant  par  rupture  du 
circuit . 

(t  Si  au  conlraire  on  met  cet  extra-courant  en  pr6-ence  d'un 
circuit  sur  lequel  il  puisse  agir  comme  inducteur,  il  y  determine  le 
courant  induit  represent(5  {fig.  58).  Sa  parlie  n(^galive  est  peu 
marquee,  mais  il  n'en  est  pas  de  m^me  de  sa  parlie  positive  ;  cellc- 
ci  pourra  posseder  une  intensit6  plus  grande,  et  surtout  presenter 
une  variation  plus  brusque  que  Textra-courant  lui-meme,  el  par 
consi^quent  6lre  differenci6e  de  celui-ci  par  ses  effets  sur  I'orga- 
nisme. 

('  Celle  conclusion  est  dvidemment  hors  de  conteste  dans  le  cas 
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)U  le  circuit  dc  la  seconde  hdlice  n'est  soumis  qu'a  I'iriflaence  de 
!a  premiere.  Mais  en  doiL-il  C'lre  de  meme  quand  la  deuxicme 

jelice  se  trouve,  comme  la  premiere,  en  pres3nce  de  rain:iai)t  dontles 
larialions  d'iiilensilc  determinenl  raimaiilalion ? 
I  ((Nous  commencerons  par  faire  remarquer  que  la  deuxieme 
lielice  conlenanl  dans  son  circuit  le  corps  hnmain,  dont  la  resistance 
est  tres-grande,  I'induction  diie  aux  variations  d'intensil(3  de 
I'aimanl  n'y  d(^veloppe  qu'un  faible  courant  ;  que,  ce  courant  n'ctant 
Ijd'ailleurs  pas  soumis  aux  interruptions  du  rhcolome,  il  n'y  aura  pas 
[dins  ce  fil  d'exira-courant  sensible,  de  telle  sorie  que  je  ne  puis 
voir  aucune  condition  qui  puisse  apporter  un  trouble  appreciable 
dans  les  effels  de  I'induction  opcide  sur  la  deuxieme  h61ice  par 
rexlra-couranl  de  la  premiere. 

c(  Telle  est,  h  mon  sens,  la  veritable  maniere  d'envisager  les 
ph(3nomenes  dans  le  cas  des  appareils  magneto-eiectriques  ;  Ve/fet 
inducteur  ck  rextra-courant  de  la  proniere  helice  doit  etre  la  cause  pre- 
dominant  e  de  ce  qui  se  passe  dans  la  deuxieme  (I).  » 

B.  —  Rhtiotome. 

Dans  mon  appareil,  les  inlermittences  peuvent  6tre  obtenues  au 
raoyen  d'un  mecanisme  particulier  deux  fois  ou  quatre  fois  par 
revolution  du  fer  doux,  selon  les  indications.  Pour  bien  appr6cier 
I'importance  de  celte  disposition,  au  point  de  vue  pratique,  il  faut 
se  rappeler  la  theorie  des  phenomenes  d'induction  qui  se  pro- 
duisent  dans  les  appareils  magn(^to-faradiques  usuels.  Cette  th6orie 
a  6le  t  xposce  dans  le  chapitre  (p.  20)  et  dans  tout  le  paragraphe 
precedent.  11  a  6l6  domontre,  en  eiTel  :  1°  que  deux  intermitlences 
du  rhcolome  produisent,  par  r6volution  du  fer  doux,  quatre  in- 
ductions, dont  deux  puissantes  ont  lieu  au  moment  des  intermit- 
lences ;  2°  que  quatre  inlermittences  du  rheotome  par  revolution 
du  I'er  doux  d(;veloppent  quatre  inductions  ^gales  en  force;  3°  que 
les  courants  qui  naissent  de  ces  diff(3rentes  inductions  marcbent 
cn  sens  contraire  et  de  maniere  h  produire  les  alternatives  vol- 
tianes. 

Si  done  on  faradise  avec  deux  intermitlences  par  revolution  de 
I'armature,  on  aura  deux  actions  puissantes,  et  le  courant  se  diri- 
gera  chaque  fois  dans  le  m6me  sens.  Les  deux  aulres  actions,  dont 
les  courants  ont  lieu  en  sens  contraire,  sont  tellement  faibles,  que 
chez  Thomme  elles  ne  donnent  lieu  a  aucun  phenomene  appreciable, 
exceple  lorsqu'elles  sont  dirigees  sur  la  reiine,  ou  elles  pro'duisenl  le 
phospbene.  En  consequence,  k  I'aide  de  son  regulateur,  le  ressoit 

(1)  F.  P.  Le  Houx,  loc.  cit.,  p.  3C,  ii^  4'f. 
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du  rh6olome  sera  plac6  de  maniere  h  donner  deux  inlermitlences, 
quand  il  y  aura  indication  de  diriger  ies  couranls  loujours  dans  le 
m^me  sens. 

En  somme,  on  pent  faire  servir  mon  appareil  magn6to-faradique 
dont  les  inlerrailtences  n'ont  lieu  que  deux  fois  par  revolution  de 
I'armature,  5  I'ctude  de  I'influence  de  la  direction  des  courants  sur 
la  contraclilil6  ousur  la  sensibility  (1).  Les  m6mes  (Etudes  ne  pour- 
raicnt  etre  faites  avec  qualre  intermiltences  par  revolution  de 
I'armaturpjCar  les  quatre  inductions  agiraienl  avec  une  ^gale  force 
et  avec  des  alternatives  en  sens  conlraire,  c'est-^i-dire  avec  des 
alternatives  vollianes. 

Les  quatre  intermiltences  par  r6volution  de  I'armalure  produiseni 
un  courant  une  fois  plus  rapide.  Leur  eniploi  trouvera  done  de 
nombreuses  indication?,  soil  qu'on  veuille  agir  specialement  sur  la 
sensibility,  ou  ctudier  les  fonctions  musculaires  h.  I'aide  de  la  faradi- 
sation. Bien  qu'avec  qualre  intermiltences,  le  courant  soil  une  fois 
phis  rapide  que  dans  les  appareils  de  Clarke,  qui  ne  donnent  que 
deux  intermiltences  par  revolution  du  fer  doux,  j'avoue  que  sa 
Vitesse  n'est  pas  encore  assez  grande  pour  6tudier  les  fonctions 
musculaires  de  la  face.  Celte  m6me  condition  du  rheotome  rend  Tac- 
tion de  ces  appareils  magneto-eiectriques  sur  la  sensibiliie  culanee 
beaucoup  moins  pnissantc  que  celle  des  appareils  volla-electriques, 
dont  les  intermiltences  peuvent  6tre  faites  par  le  trembleur  avec 
une  Vitesse  incalculable. 

C.  —  I>egulalcur  des  intermiltences. 

Je  puis  affirmer  que,  sans  le  mecanisme  qui  permet  d'eioigner 
les  intermiltences  au  point  de  donner,  par  demi-seconde,  une,  deux 
ou  qualre  excitations  faradiques,  au  lieu  d'intermittences  tres- 
rapides  dans  le  mfime  espace  de  temps,  il  n'esl  pas  un  seul  appa- 
reil magneto-faradique  applicable,  dans  tous  lescas,  h.  la  thcrapeu- 
tique.  C'esl  ce  mecanisme  que  j'ai  imagine  pour  mon  appareil 
magneto-faradique,  et  qui  permet  de  I'employer  dans  tous  les  cas. 
Ce  mecanisme  est  des  plus  simples.  II  suffit  de  I'indiquer  pour 
en  faire  seniir  I'utiliie  ou  plulol  la  necessite. 

L'action  du  regulaleur  des  intermiltences  D  {fig.  57)  doit  elre 
combinee  avec  celle  du  regulateur  du  rheotome  B.  Le  premier  est 
regie  de  maniere  h  produire  un  courant  intermittent  Ires-rapide,  et 
le  second  de  maniere  a  toucher  les  qualre  dentelures  du  rheotome. 
Si,  au  conlraire,  le  regulateur  des  intermiltences  ne  doit  produire 

(1)  On  sait  que  des  phenomenes,  electro-pliysiologiques  produits  suivaiit  !a  di- 
rection des  courants,  parcourant  longitudinalement  les  troncs  nervenx  des  aniiiiaux, 
M.  Maiteucd  a  tire  des  deductions  tlierapeutiqucs  applicables  ^  riiomme. 
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que  des  intermillences  ^loign6es,  le  ressort  du  rh^otome  doit  tou- 
cher seulement  les  deux  denlelures  du  rh^otome  B.  En  voioi  la  rai- 
son.  Pendant  que  le  ressort  des  inlermiltences  touclie  une  des 
igoupilles  de  la  grande  roue,  le  contact  dure  quelquefois  un  pen 
|plus  longtemp?,  etalors  il  arrive  que  deux  ou  quatre  inductions  se 
produisent  coup  sur  coup  au  moment  du  contact,  suivant  la  posi- 
tion du  rh^otome;  si  ce  dernier  touche  les  qpatre  dentelures,  les 
quatre  inductions  qui  se  produisent  alors,  excilent  une  sensation 
plus  forte  ;  si,  au  contraire,  le  ressort  du  coramutateur  ne  louche 
que  deux  dentelures,  ces  inductions  ne  seront  pas  asscz  rap[)ro- 
ch6es  pour  avoir  lieu  au  moment  ou  le  contact  seraopcre  sur  Tune 
des  goupilles  de  la  grande  roue.  Alors  les  intermitlences  cioignees 
€t  les  sensations  qu'elles  produisent  seront  plus  r6gulieres. 

D.  —  Graduation  des  courants. 

Le  tube  graduateur  de  mon  appareil  magneto-faradique  mesure 
les  doses  eleclriques  tout  aussi  exactement  que  I'appareil  volta- 
faradique.  Les  details  que  j'ai  exposes  h  I'occasion  de  ce  dernier  me 
dispensent  dVntrer  dans  de  nouveaux  d^veloppement?. 

Ce  systeme  de  graduation  est  le  seul  qui  permette  d'administrer 
aux  organes  des  doses  61ectriques  proportionnelles  h  leur  degr6 
d'excitabilit^,  qui  est  tres-variable  pour  chacun  d'eux,  ainsi  que  je 
I'ai  d^montre. 

Gependant  la  force  initiate  des  apparcils  magn^to-faradiques 
n'est-elle  pas  elle-m6me  trop  variable  pour  que  Ton  puisse  compter 
sur  une  mesure  ^gale?  Ainsi,  il  est  et.ibli  qu'un  aimant  qui  a  subi 
des  arrachements  ou  des  frotlements  succesbifs,  perd  presqueconj- 
pl6tement  la  faculty  de  porter  un  poids  donne.  Get  airaiblissenieni 
diminue-t-il  aussi  la  puissance  de  rinduclion,  dans  les  mOmes  pro- 
portions? J'ai  rapport^^  dans  les  prec6dentes  Editions,  les  experien- 
ces qui  me  semblent  avoir  r6solu  n6gativement  ces  questions. 

E  —  Mod^ruteur  des  courants. 

Dans  les  appareils  magneto-faradiques,  comme  dans  les  appa- 
reils  volta-faradiques,  les  cylindres  griduateurs  ne  neutralisent  pas 
enti6rement  les  courants  des  helices  qu'ils  recouvrent.  11  en  resulte 
qu'ils  seraient  inapplicables  aux  organes  tres-excitables  ou  aux 
experiences  delicales,  si  i'on  ne  pouvait  recourir  a  un  moderateur 
des  courants,  analogue  h  celui  des  appareils  volta-faradiques. 

J'ai  trouv6  dans  I'appareil  meme  les  Elements  d'un  excellent 
mod6rateur. 

a.  L'armalure  et  son  systeme  moteur  pouvant  Otre  eloignes  de 
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Taimant,  de  2  ceiUimelrcs  et  demi  par  la  vis  de  rappel  N,  appelee  j 
regulateur  de  rarmature,  on  comprend  qu'ii  celle  distance,  riiifluence  | 
du  fer  doux.  sera  considcrablemenl  diminuee.  Ce  simple  moderateur 
repond  h  loules  les  operations  pratiquees  sur  Thomme,  et  permet, 
en  combiiiant  son  action  avec  celie  du  gradualeur,  de  lui  adminis- 
Irer  des  doses  tres-faibles. 

b.  Mais  il  est  des  recherches  ou  les  experiences  plus  delicates  en- 
core, celles  que  Ton  pratique,  par  exemple,  cliez  la  grenouille,  peu- 
vent  exiger  Tempioi  de  doses  6Iectriques  beaucoup  plus  petites,  en 
raisondu  degr6 d'excilabilite  des  organes  de  cet  animal.  Voici  ce  que 
j'aiimaguie  pourrendre  Tappareil  cleclro-magnetique  inlinimenlplus 
sensible.  En  tournant  de  droile  h  gauche  la  petite  vis  2  plac^e  sur 
la  base  du  ressort  S  (I'un  des  ressorts  qui  font  les  interiiiiltences 
du  courant  de  I'helice  centrale  sur  les  dentelures  du  rhelome  B), 
j'empeche  le  courant  de  celte  helice  de  se  reunir  sur  ce  commu- 
laleur.  On  comprend  qu'alors  Finduclion  ne  puisse  plus  avoir  lieu 
que  par  rinfluence  du  fer  doux  sur  I'aimant.  Je  ne  sais  si  cetle 
experience  a  jamais  dte  fdite  dans  les  m^ines  conditions,  mais  je 
puis  dire  que  I'induction  des  appareils  magnelo-faradiques,  ainsi 
privee  des  intermitlences  simullanees,  pralicpi^cs  dans  le  fil  de 
I'helice  qui  recouvrc  imm6diatemenl  I'aimant,  est  lellement  faible, 
que  le  courant  de  mon  puissant  appareil  n'est  appreciable  qu'en 
mellant  les  ihcophores  autre  les  levres.  Si  done,  apr^s  avoir  plac6  le 
fer  doux  a  son  plus  grand  eloignemenf,  on  suspend  encore,  parte 
ITGCcde  ci-dessus,  les  intermitlences  qui  se  font  sur  le  rheo- 
lome  B,  I'appareil  ne  produira  plus  qu'une  induction  inflniment 
faible,  que  Ton  pourra  diviser  en  degres  de  plus  en  plus  pelils,  en 
faisant  marcher  les  tubes  graduateurs  sur  les  helices.  C'esl  ainsi 
que  le  m6me  appareil,  qui  est  capable  de  mesurer  des  courants 
d'une  grande  inlensile,  pent  servir  \x  graduer  le  degre  d'excita- 
Lilile  des  muscles  de  la  grenouille. 

§  BV.  —  llaniere  tie  mettre  I'appareil  eu  action. 

L'usage  de  I'appareil  magneto-faradique  est  heureusem.enl  d'une 
extreme  sitnplicite,  comme  on  va  le  voir.  Ne  comprendrait-on  pas 
^a  description  et  sa  theorie,  il  suffirait  encore  aux  medecins,  pour 
en  faire  I'applicalion,  de  cohnaitre  les  courtes  indications  que  je 
vais  exposer  sur  la  maniere  de  le  mettre  en  action.  Je  ne  saurais 
done  ti'op  les  engager  a  lire  altentivement  et  avant  tout  les  lignes 
suivantes  : 

Pour  mettre  cet  appareil  magn6tique  en  action,  on  lourne  le  rc- 
guuiteur  N  de  I'arniature  de  gauche  a  droite,  jusqu'a  ce  que  le  fer 
dcjux  n'eprouve  plus  de  frottements  conlre  Taimant,  pendant  son 
uiouveiLenl  rotatoire. 
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[Est-il  indiqu6  d'employer  un  courant  rapide,  on  tourne  le  rognla- 
tiJr  des  intermittences  D  de  droite  a  gauche,  jusqu'k  ce  que  Ton 
spte  un  point  d'arrfit.  S'il  est,  au  contraire,  n^cessaire  de  produire 
CjS  actions  ^loign^es,  on  tourne  ce  m6me  rogulateur  D  en  sens 
cnlraire,  et  I'on  s'arrfite  quand  I'aiguille  de  I'indicaleur  marque  le 
r  mbre  d'intermittences  que  Ton  veutobtenir,  par  revolution  de  la 
^jande  roue.  La  manivelle  mise  en  mouvement  de  gauche  k  droite, 
(it  toujours  agir  h  dose  extr^mement  faible,  par  exemple  huie 
cux  revolutions  par  seconde. 

Pour  graduer  les  courants,  il  suffit  de  se  rappeler  que  lorsque  la 
I  e  R  est  rentrde  dans  I'appareil,  le  courant  est  k  son  minimum.  La 
(i'ision  de  celte  tige  en  millimetres  permet  de  fractionner  les  doses 
ectriques  proportionnellement  aux  degr^s  d'excitabilite  des  or- 
^nes  et  suivant  les  besoins  de  la  therapeutique. 

La  region  sur  laquelle  on  opere  est-elle  tres-excitable,  ou,  en  d'au- 
t!s  termes,  est-il  necessaire  de  mesurer  des  doses  tres-faibles,  on 
C)igne  plus  ou  moins  Tarmature  de  I'aimant;,  en  tournant  de  gauche 
alroite  son  rogulateur  N. 

Yeut-on  enfin  experimenter  sur  la  grenouille,  on  eloigne  le  plus 
rssible  I'armature  de  I'aimant,  et  Ton  empfiche  le  courant  d'ar- 
jer  au  commutaleur,  en  detournant  de  droite  k  gauche  la  petite 
1  placee  sur  la  base  du  ressort  S. 

Apres  avoir  ainsi  affaibli  I'appareil,  on  pent  mesurer  des  doses 
iniment  petites  avec  autant  d'exactitude  que  les  doses  puissantes. 
Enfin  le  bouton  T  du  commutaleur  des  helices  est  tourne  de  droite 
^^auche,  lorsque  I'on  veut  faire  arriver  le  courant  de  la  premiere 
ilice  dans  les  boutons  P  et  P'  auxquels  les  conducteurs  des  exci- 
t  Us  sont  fixes.  On  tourne  au  contraire  le  bouton  T  de  gauche  k 
coile,  si  Ton  veut  faire  passer  le  couranl  de  la  deuxieme  heiice 
ens  ces  boutons  rheophores. 

§  V.  —  Resume. 

L'exposition  des  proprieies  que  possede  mon  appareil  magneio- 
f'adique  deraontre  que  son  invenlion  constitue  un  progres  reel, 
rn-seulement  au  point  de  vue  de  ses  applications  a  la  medecine, 
I  lis  encore  au  point  de  vue  purement  physique. 

A.  —  All  point  do  vue  pratique. 

!  est  etabli  qu'il  possede  plus  que  les  appareils  anciens  :  1^  deux 
rants,  I'un  extra-courant,  I'autre  courant  induit,  fournis  par 
iix  helices  superposees  qui  jouissent  de  proprietes  spOciales; 
|des  intermittences  lentes  ou  rapides  ^volonie,  3°  des  courants 
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sans  changementde  direction,  ou  avec  alternatives  voltianes ;  4°  une 
graduation  exacte  et  vraiment  medicate,  graduation  qui  mesure 
egalement  des  doses  tres-fortes  ou  des  doses  infiniment  petites, 
gr^ce  a  la  combinaison  des  tubes  graduateurs  et  d'un  mecanisme 
que  j'ai  appeI6  moderateur  des  courants. 

D.  "  Au  point  de  vue  physique. 

a.  Mon  appareil  d6montre  que  les  cylindres  m^talliques  sont  in- 
duits  paries  helices  aussi  bien  dans  un  appareil  magneto-faradique 
que  dans  les  appareils  volta-faradiques,  ce  qui  ctait  contesle  par  le 
celebre  physicien  de  Vienne,  M.  Dove;  de  plus,  que  i'influence 
mutuelle  des  helices  et  des  cylindres  ne  s'exerce  que  dans  les  par- 
lies des  helices  recouvertes  par  les  cylindres^  d'ou  il  resulte  que 
Taction  de  ces  dernieres  a  lieu  d'une  maniere  progressive  et  dans 
des  proportions  arithmetiques. 

Quand,  h  la  tongue  et  surtout  par  I'usage,  I'aimant  finit  par 
s'afl'aiblir,  il  n'est  pas  n^cessaire  de  d^monler  I'appareil  pour 
lui  rendre  sa  puissance  magnelique,  L'enroulenient  du  gros  fil 
qui  fournit  le  courant  de  la  premiere  helice  sur  le  bras  de  I'aimant 
permet  de  rendre  h.  ce  dernier  sa  puissance  magn6lique  primitive, 
en  faisant  passer  le  courant  d'une  batterie  volta'ique  dans  rh61ice 
form^e  par  ce  fil.  Voici  comment  il  faut  agir  alors :  on  met  I'arma- 
ture  en  contact  avec  Taimant,  puis  on  fait  passer  dans  le  courant 
de  la  premiere  h61ice  le  courant  d'une  batterie  de  huit  ^  dix  piles  de 
Bunsen,dont  on  place  le  pole  positif  sur  celui  des  ressorts  des  inter- 
mittences  qui  correspond  au  pole  boreal  de  I'aimant,  tandis  que  le 
pole  negalif  est  mis  en  rapport  avec  le  ressort  du  c6t6  oppos6.  A 
I'instant  ou  le  courant  voltaique  passe  dans  la  premiere  helice,  I'ai- 
mant augmente  consid6rablement  de  puissance  (il  porte  jusqu'a 
40  kilogr.);  et  lorsqu'on  ouvre  ce  courant,  I'aimant  perd  une  grande 
parlie  de  la  force  magnetique  qu'il  devait  au  courant  voltaique, 
mais  il  conserve  le  maximum  d'intensit6  magnetique  dont  il  jouis- 
sait  en  sortant  des  mains  du  fabricant.  Place-t-on  ensuite  les  poles 
de  la  pile  dans  un  sens  conlraire  a  celui  de  rexp^rience  precedenle, 
I'aimant  est  desaimant^  presque  compl^tement.  Mais  on  peut  lui 
rendre  imm^diatement  toute  sa  puissance  en  agissant  comma  la 
premiere  fois.  J'ai  r6pete  bien  des  fois  ces  experiences,  et  je  me 
fais  un  jeu  d'aimanter  et  de  desaimanter  mon  appareil. 

b,  Grace  a  la  reunion  des  deux  helices  superposees  et  dont  les 
Ills  sont  degrosseur  differente,  onn'a  pas  seulement  I'avantaged'ob- 
tenir  des  courants  de  deux  ordres  difterents,  dont  les  propri6les 
physiologiques  sont  sp^ciales,  mais  on  peut  encore  montrer,  dans  les 
cours  de  physique,  le  phenomenc  de  la  decomposition  de  I'eau  par 
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licouraiit  de  la  premiere  helice,  dont  le  fil  est  assez  gros  pour  pro- 
ire  celle  action  chimique,  sans  avoir  k  changer  de  bobines, 

cmme  dans  I'appareil  de  Clarke.  J'ajouterai  que  le  commutateur 
s  helices  qui  permet  de  passer  rapidement  de  I'un  a  Tautre  cou- 
[it,  sans  avoir  a  deplacer  les  conducleurs,  rend  cette  6tude 
js  facile. 

ic.  Enfin,  mon  appareil  pent  servir  h  d^montrer  I'enorme  difle- 
nee  qui  existe  entre  I'induction  produite,  dans  les  appareils  ma- 
g6to-faradiques,  par  la  seule  influence  de  I'aclion  de  I'armature 

rl'aimant,  et  celle  qui  est  le  r^sullat  de  solutions  de  continuity 

Uiqu^es  dans  le  circuit  de  la  premiere  helice,  au  moment  ou  I'ar- 
riUire  s'eloigne  ou  se  rapproche  de  I'aimant.  Le  m6canisme  qui 
prmet  ces  experiences  est  des  plus  simples,  puisqu'il  suffit  de 
t|irner  en  sens  contraire  la  vis  2  du  rh^otome  B  (fig.  55)  placee 
le  base  d'un  des  ressorts,  pour  faire  passer  ou  pour  arr^ter  le 
carant  dont  les  solutions  se  font  sur  I'anneau  k  dentelures  plac6 
3|'  la  petite  bobine. 

De  tels  r^sultats  constituent,  je  le  r^pete,  un  progr6s  incontes- 
Lijile.  Et  cependant  comment  se  fait-il  que  cet  appareil  ait  6t6  m^- 
cjinu,  pour  ne  pas  dire  plus,  par  des  physiciens  dont  j'ai  eu  plu- 
s  urs  fois  k  combattre  les  idees,  que  je  crois  erronees,  en 
6  ctro-physiologie  ?  G'est  que  ces  dernierS;,  ignorant  les  besoins 
ds  etudes physiologiques,  pathologiques  etlh^rapeuliques  auxquel- 
l<  il  est  destine,  n'ont  pu  se  faire  une  id^e  de  I'utilite  des  propri^tes 
d|nt  il  jouit;  c'est  qu'ils  n'ont  pas  mfime  vu  fonctionner  ou  appli- 
q|er  cet  appareil,  et  qu'ils  ne  le  connaissent  que  par  la  description 
ql'ils  en  ont  lue  sans  la  comprendre.  Un  grand  nombre  de  physi- 
c  ns  I'ont  examine^  et  il  m'a  suffi  de  le  leur  exposer  une  seule  fois 
ppr  qu'ils  en  comprissent  parfaitement  le  mecanisme,  qu'ils  ont 
eD0s6  eux-m6mes  dans  leurs  cours  ou  dans  leurs  ouvrages  (i). 
J.puis  affirmer,  en  effet,  qu'il  n'est  pas  plus  difficile  a  comprendre 
qje  les  autres  appareils. 

ll)  Je  citerai,  entre  autres,  MM.  les  professeurs  De  la  Rive  et  Jamiu  devant 
lel|iiels  j'ai  fait  des  expi^riences  electro-physiologiques  qui  d(5montrent  i'action  phy- 
siogiqne  differentielle  des  h(51ices  de  mon  appareil  magneto-electrique.  ~  Voici 
a  si  le  jugement  port6  par  M.  Leroux  sur  le  m^rite  de  cet  appareil. 

1  Cet  appareil  est  sans  contredit  le  plus  con)plet  detous  les  appareils  dece  genre, 
leiressources  qu'il  offre  pour  la  graduation  des  effets  et  les  moyens  de  les  varier 
set  nombreuses  ;  queUiues-uns  ont  pu  meme  paraiire  superflus ;  cependant  on  ne 
Strait  se  prononcer,  sans  trop  de  circonspection,  sur  I'identit^  de  I'^conomie  intime 
;es  ph«5nomt?nes  compliqu^sque  nous  n'appr^cions  que  dans  leur  ensemble.  D'ail- 
's,  il  faut  bien  reconnaitre  que  les  efforts  de  cet  auteur  n'ont  pas  ete  sans  in- 
nce  sur  le  perfectionnement  des  peiits  appareils  que  la  pratique  m^dicale  pent 
aiourd'hui  mettre  k  I'etude,  et  qui  s'offrent  k  ellc  en  foule,  dans  des  conditiojis  a 
pres  egales(*). 


F.  P.  Leroux,  loc,  cit  ,  p.  34. 
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ARTICLE  V. 

HISTORlQUb;  ET  CRITIQUF  DES  APPAKEILS  d'iNDUCTIOiN. 

Afin  que  Ton  puisse  mieux  apprecier  la  valeur  de  mes  appareils 
d'indiiclion,  dont  la  description  et  les  propriet^s  ont  6t6  expos^es 
dans  les  articles  precedents,  et  juger  des  progres  imprimes  k  I'arl 
de  la  fabri(;ation  des  appareils  electro-medicaux,  afin  surtout  que 
le  medecin  puisse  faire  un  choix  6c!air6  parmi  ces  appareils,  je 
vais,  dans  le  paragraphe  suivant,  passer  en  revue  les  principaux 
appareils  d'induction,  depuis  leur  origine  jusqu'li  nos  jours.  J'en 
emprunlerai  les  descriptions  et  les  figures  k  deux  savants  phy- 
siciens,  et  surtout  k  I'un  d'eux,  qui,  dans  un  travail  que  j'ai  deji 
eu  Toccasion  de  citer  (1),  a  fait  une  6tude  approfondie  des  appa- 
reils 61ectro-m6dicaux. 

J'entrerai  au  deuxieme  paragraphe,  dans  quelques  considerations 
critiques,  expos^es,  d^ja  par  inoi,  en  grande  parlie  en  1855  (2),  sur 
les  appareils  electro-medicaux  alors  en  usage,  et  je  signalerai  leurs 
perfectionnemenls,  et  les  desiderata  qu'ils  presentent  encore  au- 
jourd'hui. 

§  I.  -—  Exi>o§e  historiquc. 

I.  —  Appareils  MAGNEio-ELECTftiQUES. 


A .  Appareil  de  Faraday.- 


(( La  premiere  machine  magneto- eleclri- 
que,  ditM.  dela  Rive, 
a  ete  construite  par 
Faraday  [fig,  60) ;  elle 
consiste  en  un  disque 
en  cuivre  c  mobile 
dans  un  plan  vertical,  i' 
autour  d'un  axe  hori- 
zontal et  qu'on  fail 
tournerentre  les  deux 
p6les  opposes  d'unai- 
mantw.  Nousavons  vu 
que,  si  Ton  fait  com- 
muniquer  les  deux 
bouts  d'un  galvanometre  g,  I'un  iv  avec  I'axe  du  disque,  I'autre 
iv'  avec  un  point  de  la  circonference,  la  deviation  de  Taiguille  qui  a 


l  iG.  60.  —  Ap(jareil  de  Faraday  (*) 


(1)  F.  P.  Lei'oux,  loc.  cit. 

(2)  Duchenne,  De  1' Electrisation  localisde.  Paris,  1865. 
Figure  empruntee  a  M.  De  la  Rive,  loc  cit.,  f.  I,  p.  37  9. 
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leu  dans  un  sens  6u  dans  I'autre,  suivanL  le  sens  de  la  rotation, 
idique  le  d^gagement  d'nn  courant  constant  dans  le  disque.  Mais 
lie  conrant  a  fort  peu 
'intensity;  il  est  inca- 
able  de  produire  des 
^compositions  chimi- 
ues,  des  commotions, 
tc.  11  en  est  de  meme 
es  courants  d'induc- 
on   auxquels  donne 
aissance   le  magn6- 
lismeterrestre  dans  des 
(lisques  on  des  globes 
in^talliques  mis  en  ro- 
jation  sous  son  influen- 
ce (1).  )) 
E.  Appareil  de  Pixii. 
«  Pour  avoir  des 
jourants  induits  d'une 
ntensit^  un  peu  pro- 
[lonc^e,   il    faut  les 
d^velopper  dans  des 
filspassablement  longs, 
|de  telle  fagon  que  le 
jconducleur  qui  r^unit 
es  bouts  de  ce  fil  soit 


Fig.  G1.  —  Appareil  de  Pixii. 


\ussibon,  ou  du  moins  ne  soit  pas  beaucoup  moins  bon  que  les 
fils  eux-m6mes  ;  il  en  r^sulte  que  le  courant  pent  les  traverser  ati 
llieu  de  retrograder  par  le  fil  m^me  dans  lequel  a  lieu  rinduction. 

e  premier  artiste  qui  ail  conslruit  une  machine  sur  ce  principe 

St  M.  Pixii  (-2).  » 


i  «  L'appareil  de  Pixii  est  represented  par  la  figure  61,  AtJ  est  un  fer  dou^ 
recourb6  en  forme  de  fer  k  cheval  et  snr  lequel  s'enroule  un  fil  de  cuivre 
isol6  donl  les  extr(5mites  sont  en  XY;  cet  electro-aimant  est  fixe.  En  face 
de  lui,  est  situt5  un  aimant  permanent  dont  les  pOles  se  voient  en  C  et  D. 
Get  aimant  est  enlraine  par  un  axe  vertical  MN,  sur  lequel  est  mont6  un 
pignon  I  auquel  une  roue  K  communique  le  mouvement ;  une  mani- 
veile  L  sert  a  mettre  Tappareil  en  aclion. 

M  Comme  on  le  voit,  les  pOles  C  et  D  de  Taimant  permanent  s'appro- 
chent  et  s'6loignent  alternativement  des  exiremites  de  r^leclro-aimanl; 
il  s'induit  done  dans  le  fil  de  celui-ci  un  courant  qui  change  de  sens  a 


(()  De  la  W\sQ,Traitd  d'deciricite  iheonque  et  appliqiiee ,  1R54.  t.  I,  p.  378. 
(2)  De  la  Rive,  loc.  cit. ,  p.  79. 
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chaque  demi-tour.  Dans  I'appareil  original  de  Pixii,  une  sorle  de  came 
plac^e  en  G  avail  pour  fonclion  de  manoeuvrer  un  comnaulateur,  qu'en 
raison  de  sa  complication  nous  n'avons  pas  repr^sente  ici ;  il  suffil  de 
dire  que  celle  paitie  de  i'appareil  avait  pour  fonction  de  diriger  le  cou- 
rant  induit  toujours  dans  le  nieme  sens.  La  machine  de  Clarke  nous 

donnera  ci-aprt!S  un  exemple  d'un 
organe  plus  simple  et  mieux  appro- 
pri(^  k  ces  fonctions. 

«  On  reproduisait  a  Taide  de  I'ap- 
pareil de  Pixii  tous  les  efl'ets  des 
courants,  chaleur,  lumi^re, decom- 
positions chimiques,  etc. 

«  Pour  nous  rendre  compte  de 
I'effet  de  la  disposition  qui  vient 
d'etre  d^crite,  figurons  {fig.  62)  les 
projections  A  et  H  des  bobines  et 
des  pOles  N  et  S  de  Taimant  sur  le 
plan  que  decrivent  ceux-ci  dans  leur  mouvement  de  rotation,  celle-ci 
etant  suppos6e  s'effectuer  dans  le  sens  indique  paries  filches. 

«  Le  pOle  N  s'cloigne  de  la  bobine  A;  le  pOle  S  s'en  rapproche  ;  comme 
ces  deux  pOles  sont  de  noms  contraires,  leurs  actions  sur  la  bobine  A 
conspirent. 

<(  Llles  conspirent  de  meme  sur  la  bobine  B,  mais  le  courant  engendr^ 
dans  cel'ic  bobine  est  inverse  de  celui  qui  prend  naissance  dans  la  bo- 
bine A;  pour  que  ces  courants  s'ajoutent,  il  n'y  a  qu'a  faire  communi- 
quer,  d'une  mani^re  convenable,  les  fits  qui  sont  enroules,  sur  les  bo- 
bines ;  il  suffit  d'ailleurs  pour  cela  que,  si  on  suppose  le  fer  a  cheval  re- 


63.  -  Tlu'urit'  (ic  la  pile. 


dresse,  le  fil  se  trouve  enroule  dans  le  mcme  sens  sur  les  deux  branches. 

«  L'aclion  inductrice  est  minimum  lorsque  les  pOlessonta^gale  distance 
des  deux  bobines,  mais  elle  n'est  pas  nuUe.  Au  moment  ou  les  pOles  sont 
tres-pres  des  bobines,  Taction  est  beaucoup  plus  grande,  elle  atteint  son 
maximum,  lorsque  les  poles  se  trouvent  en  face  des  bobines;  mais  a  ce 
moment  Tinduction  change  de  sens,  parce  que  le  mouvement  qui  rap- 
prochait  chacun  des  pOles  de  la  bobine  devant  laquelle  il  passe  Ten 
eloigne  alors.  » 


Fig.  62.  ~  Tlu'oi  ie  de  la  pile. 
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Apres  avoir  d^crit  I'appareil  de  Pixii,  M.  Leroux  a  expos6  la  Ihc'oiie 
ivanle  des  appareils  magnelo-eleclriques  qui,  en  raison  de  sa  nou- 
aute  et  de  son  importance,  m(5rite  d'Glre  ici  rappelee. 
«  La  courbe  des  intensiles  du  courant  peut  done  e(re  reprcjsentdecomme 
jiins  la  figure  63  ou  la  distance  AoBo  repr^sente  le  temps  qu'un  mOme 

Ele  met  k  passer  de  la  bobine  A  a  la  bobiue  B,  et  ainsi  de  suite. 
«  En  rc'alit^,  le  passage  d'un  arc  posilif  a  m  h  'h  Tare  negatif  a' m'  h'  qui 
suit,  ne  s'opere  pas  aussi  brusquement  que  cela  est  indique  ici  ;  cela 
nt  a  ce  que  les  extremites  des  aimants  et  des  bobines  ne  sont 
|as  des  points  mathematiques ,  et  possedent  mfime  des  dimensions 
i'ansversales  relativement  considerables.  Nous  reviendrons  ci-apres  sur 
liette  question. 

I  uRemarquons  immediatement,  quoique  ceci  soil  stranger  a  I'appareil 

!e  Pixii,  que,  si  on  faisait  agir  sur  un  deuxi^me  circuit  le  courant  en- 

endr6,  on  obtiendrait  un  induit,  lequel  serait  un  induit  du  second  ordra 

ar  rapport  a  I'induction  magni^tique,  el  dont  la  distribution  serait  celle 

;[idiqu(5e  par  la  figure  64. 
«  Nousferonsremarquer  que  la  courbe  supc^rieure  eslune  reprt'sentation 

[l(5ale  de  I'intensit^  du 

ourant  induit  par  les 

ariations  de  distance 
^les  bobines  et  des  ai- 
jnants,  et  telle  qu'on 
I'obtiendrait,    en  ne 

enant  compte  que  de 
['influence  de  cette  cir- 
jonstance ;  cette  cour- 
se offre  une  forme  par- 

aitement  symc'trique. 
Vlaisce  courant  variable 
pouvant  induire  un 
second  circuit  induira 
le  slen  propre  ,  de  telle 
sorte  qu'on  aurait  ivb?,- 
approximalivement  la 
vraie  courbe  des  inten-  J'i«i  oi.  -  riieuric  de  la  pile  o 

sil6s   du    courant  des 

'bobines en  ajoutant  algebriquement  les  oidonnt^es dela courbe  superieure 
let  celles  de  la  seconde  reduites  dans  un  certain  rapport.  Le  resullat  final 

serait  de  detruire  la  sym6trie  et  de  d(''placer  les  minima,  comme  sMl  y 

avail  un  retard  (I). 

C.  Appareilde  Saxton.  —  «  On  reconnut  bien  vite  qu'il  n'etait  pns 
utile,  et  qu'il  6tait  peul-^lre  m^me  nuisible,  de  rendre  releclro- 

(1)  F.  P.  Leroux,  ioc.  cit.,  p.  27. 

(*)  Dans  ie  tracts  sup(5rieur,  courant  induit  dans',  les  bobines  d  un  appareil  de  Pixii.  —  DaiH 
le  trac(§  inf(§rieur,  induit  auquel  le  pr^c^dent  donnerait  lieu  dans  un  deuxieme  circuit. 
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aimant  aussi  massif  que  le  faisait  Pixii,  landis  qu'il  fallail  aug- 
menler,  le  plus  possible,  la  puissance  de  I'aimant  permanent.  II 
devenait  alors  plus  commode  de  laisser  le  second  fixe  et  de  rendre 

le  premier  mobile.  C'est 
ce  que  fit  Saxton,  qui  ren- 
dit  I'appareil  de  Pixii  plus 
pres  d'etre  portatif,  en 
plagant  I'aimant  horizon- 
tal (voy.  fig.  65),  le  lais- 
sant  fixe  et  faisantmouvoir 
r^lectro-aimantou  bobins 
induile  autour  d'un  axe 
parall61e  au  plan  de  I'ai- 
mant. 

a  G'est  encore  le  priu- 


65.  _  Appareil  de  Saxton, 


cipe  de  Pixii  que  nous  relrouverons  dans  I'appareil  suivant,  qui, 
lout  en  offrant  une  disposition  moins  heureuse  au  point  de  vue 
theorique,  n'en  a  pas  moins  commence  le  succes  des  appareils  d'in- 
duclion  dans  les  applications  m^dicales  (I).  » 

La  manivelle  fait,  dans  cet  appareil,  tourner  autour  de  son  axe 
I'armature  de  fer  doux  qui  porle  les  bobines. 
D.  Appareil  de  Clarke.  —  «  II  y  avail  un  moyen  de  rendre  I'ap- 
pareil encore  moins  encombrant,  sans 
lui  faire  perdre  notablement  de  sa 
puissance  :  c'^tait  de  placer  Taimant  A 
vertical  et  de  faire  mouvoir  I'electro- 
aimant  autour  d'un  axe  horizontal  XX' 
(fig.  66),  de  fagon  que  ses  extr^mites 
efiecluassent  leur  revolution  dans  un 
plan  parallele  aux  branches  de  I'ai- 
inant  permanent. 


Fig    en.  —  Appareil  <le  Clarke. 


«  Telle  est  la  disposition  r(5alist;e  par 
Clarke  et  representee  dans  la  figure  67. 
1/aimant  permanent  est  en  A;  I'axe  au- 
tour duquel  se  meut  I'e^'lectro-aimant  est 
represcnle  en  11.  Get  axe  porte  un  pignon  sur  lequel  passe  une  chaine 
a  la  Vaucanson,  entrainee  par  une  grande  roue  E,  que  Ton  met  en  mou- 
vemenl  au  moyen  d'une  manivelle. 

«  L'electro-ainiant  n'est  plus,  comme  dans  I'appareil  de  Pixii,  un 
meme  niorceau  de  fer  doux  recourb6  en  fer  a  cheval ;  ce  sont  deux  bo- 
bines distinctes  G  et  F,  donl  les  noyaux  de  fer  doux  sont  reurus,  d'un 
cOte,  par  une  traverse  de  meme  mati(^re,  et  de  I'aulre  par  une  seconde 


(1)  F.  P.  Leroux,  loc.  cit,,^.  28. 
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[averse  d'une  mati^re  non  magn6lique.  Celte  disposition  est  t?quiva- 
[nte  a  celle  d'un  ^lectro-aimant  form^  d'une  seule  masse,  mais  elle  est 
lus  facile  a  realiser  et  moins  encombrante. 

«  L'analyse  des  courants  produils  par  ce  dernier  appareil  est  la  meme 
[ue  pour  I'appareil  de 
jixii ;  les  courants  chan- 
mt  de  sens  a  chaque 
imi-r^volution  des  bo- 
nes.   Quand  on  veut 
^oir  un  courant  qui  soit 
lujours  de  m6me  sens,  il 
jut  interposer  entre  la 
jobine  et  le  lieu  oii  Ton 
but  utiliser  Telectricit^ 
n  appareil  auquel  on 
Dnne  le  nom  de  redres- 
I'ur  des  courants,  et  aussi 
ie  commutateur. 
«  Voici  la  description 
e  cette  pi^ce  dans  I'ap- 
|areil  de   Clarke  :  un 
lanchon  H  lorme  d'une 
lalitire  isolante  est  mon- 
},  sur  I'une  des  extr6mi- 
is  de  Tuxeautourduquel 
Dnt   enlrainees  les  bo- 
ines ;  deux  demi  cylin- 
jres  niL'talliques,  laissant 
ntre   eux  deux  legers 
itervalles  diametrale- 

lent  opposes,  sont  appliqut5s  sur  ce  manchon.  Chacun  d'eux  commu- 
ique  d'une  mani^re  permanenle  avcc  une  des  extremitds  du  til  des 
obines  ;  deux  ressoits  sont  conslanamenl  appliqut^s  sur  ces  demi-cy- 
ndres.  Par  la  rotation  du  syst(^me,  chacun  d'eux  vient  successivement 
i3  meltre  en  contact  avec  chacun  des  deux  ressorts. 


Fig.  67.  —  Appareil  de  Clarke. 


«  Quand  on  veut  nrianifester  des  efTels  physiologiques,  on  pent  recueillir 
ps  courants  sans  les  redresser,  niais  les  effels  sont  encore  pen  energi- 
ues.  On  augmenfe  Tenergie  de  la  secousse  en  meltant  a  profit  Tinfensilt? 
'un  extra-courant  finissant  que  Ton  fait  naitre  par  Tartiiice  que  voici. 

«  Les  plaques  nielalliques  m  et  n  communiquant,  je  suppose,  avec  les 
onducteurs  RetS  que  Ton  voit  representes  dans  la  figure  67,  et  le  circuit 
tant  ferme  par  une  portion  quelconque  du  corps  humain,  si  on  vient  a 
lire  communiquer  entre  eux  par  un  arc  metallique  les  deux  demi- 
ylindres,  le  circuit  se  fermera  de  preference  par  ce  chemin  dont 
i  resistance  est  extremement  plus  faible  que  celle  d'une  parlie  quel- 
onque  de  notre  corps,  et  celui-ci  ne  recevra  presque  rien;  de  plus,  le 
ourant  dans  les  bobines  aura  I'intensite  maximum  qu'il  pufsse  acquerir 
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pour  la  Vitesse  donn6e  de  la  machine,  puisque  la  resistance  exterieure 
sera  k  pen  pre^snulle.  Si  on  vient  alors  a  interrompre  la  communication 
m^tailique  entre  les  deux  demi-cylindres,  I'intensite  du  courant  sera 
reduite  presque  a  zero  en  raison  de  la  gtande  resistance  du  trajet  offert 
par  le  corps  liumain,  et  il  s'induira  dans  la  bobine  un  courant  de 
rupture  dont  I'intensite,  comme  on  le  sait,  est  tres-grande,  parce  que  sa 
force  electro-motrice  est  considerable;  il  emprunte  d'ailleurs  a  sa  faible 
duree  une  quality  physiologique  nouvelle. 

*«  Get  exlra-courant  sera  d'autant  plus  fort  que  le  courant  dont  la  rup- 
ture sert  a  I'engendrer  sera  lui-meme  plus  puissant ;  c'est  done  vers 
rinstantdela  coincidence  des  pOles  et  desbobines  que  cette  interruption 
devra  se  produire  (1). 


Fig.  68.       Appareil  de  Page. 


R  Appareil  de  Page.  —  a  Quand  on  approche  ou  qu'on  eloigne 
un  contact  de  fer  doux  des  extiemites  polaires  d'un  aimant  perma- 
nent, on  determine  dans  ses  branches  des  variations  de  magnc- 
tisme  :  on  pent  s'en  servir  pour  induire  un  circuit,  c'est  ce  qu'a 
fait  le  physicien  americain  qui  a  donne  son  nom  k  I'appareil  que 
nous  allons  decrire. 

«  A  cet  efTet,  il  a  entoure  de  bobines  d'un  fil  long  et  fin  les  exlremites 
des  branches  d'un  aimant  permanent ;  au  moyen  d'une  vis  de  rappel  mue 
par  une  nianivelle  D  {fig.  68),  on  peut  avancer  cet  aimant  plus  ou  moins 
pr«^s  d'un  conlact  de  fer  doux  EF  mont6  perpendiculairement  sur  le 
mfime  axequ'un  pignon  auquel  une  roue  dentee  communique  un  niou- 
vement  assez  rapide.  C'est  un  moyen  de  graduer  I'intensite  des  courants 
produits.  Ceux-ci  se  recueillent  comme  dans  la  machine  de  Clarke,  par 


(I)  F.      Leroux,  p.  30. 
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in  commulateur  mont6  sur  le  mOme  axe  que  le  contact;  on  lui  adjoint 
m  interrupteur  K  du  nnenie  genre  que  celui  qui  vient  d'etre  decrit  et 
jui  est  dispose  pour  la  production  d'un  extra-couraiit  destine  aux  actions 
)hysioIogiques. 

«  Dans  I'appareil  represente  figure  68,  la  position  de  ce  commutateur 
)eut  se  rc^gier,  relativement  a  celle  du  contact,  de  manit^re  a  permetlre 
I'oljtenir  le  maximum  d'effet,  el  a  etudier  quelques  circonstances  de  la 
>roduction  des  courants  induits. 

«I1  faut  remarquerque  dans  I'appareil  de  Page,  pour  une  revolution 


Fig.  69.  —  Appareil  de  Breton  fi-eres.  * 


ompl^te  du  contact,  on  a  quatre  courants  induits  changeant  alternativc- 
nent  de  sens,  tandis  que  dans  les  appareils  pr(5c6dents  qui  se  rapportent 
u  type  Pixiijil  n'y  en  avail  que  deux.  » 

F.  Appareil  de  Dujardin.  —  «  Gonslruit  sur  les  m6mes  principes 
;ue  le  precedent.  » 

G.  Appai^eil  de  MM.  Breton  freres.  —  a  Son  principe  est  aussi  le 
[i^me  que  celui  de  I'appareil  de  Page,  mais  ce  fut  I'un  des  pre- 
niers  appareils  facilemenl  transportables  qui  aient  ^te  mis  au  ser- 
ice  de  la  pratique  medicale  {fig.  69). 

a  Les  moyens  de  graduation  sont  les  m^mes  que  dans  I'appareil 
e  Page. 

«  MM.  Breton,  h  I'exemple  de  M.  Ducbenne,  enroulent  deux 
elices  autour  des  branches  de  Taimant  permanent  (I);  la  plus 
xt^rieure  est  formee  d'un  fil  plus  fin  et  plus  long  que  la  pre- 
miere, et  on  pent,  ^  volenti,  utiliserles  courants  induits  qui  se  d^ve- 
Dppent  dans  Tune  ou  I'autre  de  ces  deux  belices,  et  dans  les  effets 


(1)  F.  P.  Leroux,  he.  cit.,  p.  31. 
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desquels  on  peut  constaler  cerlaines  differences.  Nous  examinerons 
de  plus  pres  celte  question  k  propos  de  I'appareil  de  M.  Du- 
chenne  (1).  » 

H.  Appareil de  M .  Gaiff'e.  —  «  C'est  k  lafoisune  machine  deSaxton 
et  de  Page;  ou  encore  si  Ton  vent,  un  appareil  de  Page  dans  lequel 
on  a  remplac^  le  contact  par  r^lectro-aimant  de  Clarke  {Hg,  70). 

«  I. e  principal  merite  du  conslrucleur  de  cet  appareil  a  ^to  de  com- 
prendre  que  les  aimanls  ayant  une  force  relative  d'autant  plus  grande 
que  leur  poids  elait  moindre,  tandis  que  les  forces  induclrices  croissenf 


Fig.  70.  —  Appareil  de  Gaiffo. 


rapidemenl  a  mesure  que  les  distances  diminuent,  il  y  avait  lout  avan- 
tage  a  diminuer  les  dimensions  des  appareils  quand  on  recherche  plutOt 
la  tension  que  la  quanlilt^. 

((Ainsi  I'ainiant  de  I'yppareil  repr^sente  ci-contre  ne  pi?se  que  1/2  kilo- 
gramme, et  porte  envii'on  5  kilogrammes.  Les  helices  de  I'armature  sont 
formees  d'un  fil  de  ~  do  millim(^lre  de  diametre,  et  d'une  longueur  de 
170  metres  environ,  celles  de  I'aimant  sont  formees  par  280  m^'lres  du 
memo  fil. 

«M.  Gaiffe  estime  que  les  helices  de  I'armature  fournissent  environ  les 
deux  tiers  de  I'eff'et  et  celles  de  I'aimant  un  tiers  seulement. 

«  Les  couranis  de  I'armalure  changent  deux  fois  de  sens  pendant  une 
revolution  de  I'axe  qui  la  porte,  tandis  que  ceux  des  Lobines  enrou- 
lt5s  sur  I'aimant  en  changent  quatre  fois,  les  maxima  des  deux  pre- 

(1)  Cette  disposition  de  I'appareil  mjigneto-clcctriqne  de  MM.  Breton  est  assez 
r^cente.  Leur  appareil  primitif  no  posstde  qu'une  iielice  ;  il  est  plus  petit  et  phis 
faible  que  le  dernier.  C'est  celui  qui  est  encore  le  plus  repandu  dans  les  liopitaux 
de  Paris,  bien  que  I'autre  soit  bien  preferable  en  raison  de  son  dernier  perfeciion- 
nement  (note  de  M.  D.  de  B.). 
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iniers  peuvent  d'ailleurs  (5lre  consid6res  comme  concordant  avec  deux 
des  seconds ;  et  on  fait  en  sorte,  par  une  disposition  des  fils,  que  les 
sens  des  courants  concordent.  Conime  les  couranis  changent  de  sens 
dans  les  bobines  de  I'aimant  avant  de  changer  dans  celles  de  rarmaturc 
leurs  effets  vonl  s'entre-d6lruire  en  partie  a  un  certain  moment,  a  moins 
d'un  commutateur  charge  de  les  redresser  isol6ment  en  temps  utile, 
mais  ce  serait  introduire  une  complication  exti(}me  et  completcment 
inutile,  car  les  courants  produits  sont  utilises  par  un  interrupteur  du 
genre  de  celui  que  nous  avons  decrit  a  propos  de  la  machine  de  Clarke. 

«  Cet  interrupteur  ne  fonctionne  qu'au  moment  du  maximum  des  cou- 
rants de  I'armature,  parce  que  c'est  a  ce  moment  qu'on  a  ctabli  la  su- 
perposition additive  des  deux  couiants. 

«  L'appareil  possiide  d'ailleurs  un  redresseur  du  courant  analogue  a 
celui  de  Clarke,  mais  qui 
n'a  d'aulre  usage  que 
donner  la  m6me  direclion 
aux  deux  decharges  qui 
s'op^rent  a  chaque  lour  : 
cette  direction  est  indi- 
qu6e  par  des  signes  places 
sur  les  bornes  qui  servent 
d'attacheauxconducteurs; 
c'est  d'ailleurs  un  soin 
qu'on  ne  saurait  trop  re- 
commander  aux  construc- 
teurs,  car  11  pent  se  faire 
que  le  sens  des  decharges  ne  soit  pas  indifFerent,  et  on  doit  prendre  a 
tache  de  fournir  aux  praticiens  toutes  les  facilites  possibles  pour  tenir 
compte  de  cette  distinction  (1).   

II.  —  Appareils  electro-dynamiques. 

A.  Bobine  induction  de  M.  Ruhmkorff.  —  «  Dans  les  cas,  qui  sont 
dii  reste  assez  rares,  ou  Ton  a  besoin  d'6lincelles  d'une  forte  ten- 
sion, on  ne  saurait  trouver  mieux  que  l'appareil  qui  a  conquis  a 
M.  Ruhmkorlf  une  c616brit6  si  mdritee.  Nous  donnons  ici  la  figure 
d'un  petit  modele(^^.  71)  qui  produit  des  etincelles  de  1  i  10  milli- 
metres, lesquelles  peuvent  6lre  support^es  lorsqu'elles  ne  se  succe- 
dent  pas  trop  rapidement.  Ges  bobines  k  tension  relativement  forte 
peuvent  remplacer  I'^lectricite  des  machines  ordinaires  k  frolte- 
inent,  surlout  lorsqu'elles  sont  munies  d'un  interrupteur  donnanl 
a  la  volonl6  de  I'operateur  des  decharges  isolees  les  unes  des  aulres.  )> 

a.  Appareil  pour  le  service  des  hopitaux^  par  M,  Ruhmkorlf.  — 
((  M.  Ruhmkorff  a  dispose  r^ceniment  un  appareil  transportable, 
sp6cialement  destine  h.  la  pratique  des  hopitaux,  et  dans  lequel 


(1)  F  P.  Leroux,  p.  31 . 
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sont  r^unies  les  conditions  les  plus  essenlielles  pour  assurer  la  re- 
gularity de  Temploi  des  courants  d'induclion. 

«  Get  apparcil  {fig.  72).  contient  deux  61t^ments  zinc-charbon  et  bi- 
sulfale  de  mercuie;  le  zinc  peut  etre  immergt'  plus  ou  moins  dans  le 
liquide,  ce  qui  permet  de  graduer  I'effet  inducteur.  Un  seul  des  6M- 
ments  suffit  dans  les  cas  ordinaires  j  le  second  est  surlout  un  Element 
de  rechange,  Le  mode  de  graduation  est  renfoncement  des  deux  helices 

I'une  dans  I'autre,  ce 
qui  permet  de  r(5duire 
I'efret  presque  a  zlto, 
s'il  en  est  besoin.  Le 
trembleur  est  celui  de 
Neef ;  la  fr(5quence  des 
interruptions  se  regie 
au  moyen  d'une  vis. 
Uneeloilemuepar  une 
petite  manivelle  dont 
dispose  I'opt^raleurper- 
met  de  produire  des 
effets  intermitlents. 

«  Get  appareil  donne 
a  volonte  I'extra-cou- 
rant  et  I'induit  du 
premier  ordie.  » 

b.  Appareil portatif 
par  M.  Ruhmkorff. 
—  c(  Ce  constructeur  fabrique  depuis  longtemps  un  appareil  portatif 
sp^cialement  destine  h  la  pratique  civile,  et  qui  est  d'un  beaucoup 
plus  petit  volume  que  le  pr6c6dent. 


Fig.  73.  —  Appareil  (Je  RuhnikorfT. 


II  conlient  deux  Elements  zinc-charbon  et  bisulfate  de  mercure; 
ces  yiemenls  sont  tres-simples  :  ce  sonl  de  petiis  godets  en  charbon 


l  iG.  72.  —  Appareil  de  M.  Ruhmkorff. 
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des  cornues  h  gaz  dans  lesqiiels  plongent  des  disques  6pais  de  zino, 
Le  montage  decelle 

pile  est  Ires-facile,  ^ 
et  ses  effets  durent 
assez  longlemps 
pour  la  plupart  des 
applicalions.il  faut, 
ilestvrai,  monleret 
d^monler  la  pile  k 
chaque  fois. 

«  U  y  a  deux  bo- 
bines  qui  fonction- 
nent  identiqueuient 
de  la  naeme  mani^jre; 
c'est  une  meme  bo- 
bine  couple  en  deux. 
Le  gradualeur  est 
une  chemise  en  cui- 
vre  extLTieure  aux 
bobines. 

«  L'iaterrupteur 
est  le  trembleur  de 
Neef;  une  etoile 
plac6e  exlt^rieure- 
ment  a  la  botte  per- 
met  de  produire  les 
intermittences. 

«  Get  appareil 
donne  avolonte  I'ex- 
tra-courant  et  le  cou- 
rant  induit. 

«  11  est  repr(5senlt5 
[fig,  73)  au  tiers  de 
la  grandeur  iialu- 
rcUe  (1).  » 


c.  Appareil  deM. 
le  docteur  Aug.  Tri- 


FiG.  74. 


Appareil  de  Tripiei'  (*) 


pier,  —  C'est  un  appareil  non  porlatif    pile  independante.  Nous 
(l)F.  P.  Leroux, /oc.  c«7.,p.  50. 

(*)  A,  A',  bornes  destiiiees  a  recevoir  les  electrodes  de  I'uiie  des  piles;  —  a,  a',  bonies  rece- 
vant  les  electrodes  de  I'autre  pile.  —  B,  bobine  sur  laquelle  est  enroule  le  fil  fiu  ;  —  6,  petite 
bobine  a  fil  fin  contenant  dans  sou  interieur  Telectro-ainiant  qui  regie  les  interruptions  du  cir- 
cuit de  la  bobine  prec^dente.  —  B',  bobine  sur  laquelle  est  enroule  le  gros  fil;  —  6',  petite 
bobine  a  gros  fil,  contenant  I'^lectro-aiinant  qui  regie  les  interruptions  du  circuit  de  la  bobine 
B'  quand  ce  dernier  circuit  est  parcouru  par  le  courant  de  la  pile.  —  E,  lele  de  la  tige  qui 
continue  relectro-aimant  central  et  lui  sert  de  manche.  —  C,  commutateur.  —  D,  manette  met- 
tant  I'appareil  en  communication  avec  Tune  ou  I'autre  des  piles. 
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en  empruiUons  la  figure  et  une  partie  de  la  description  de  I'au- 
teur(l). 

((  Fjans  celte  figure  (//</.  74),  le  circuit  inducteur  est  celui  de  la 
bobine  h  ill  fin,  B;  le  commulateur  G  el  la  manette  D  sont  disposes 
demanierei  y  am-ener  le  courant  de  la  pile  dont  les  61ectrodes 
aboutissent  en  a  el  a'.  Des  rheophores  inseres  sur  les  extr^niil^s 
polaires  du  circuit  B  permetlenl  de  recueillir  par  deux  manipules 
les  extra-couranls  de  haute  tension  d6velopp6s  dans  le  circuit.  Les 
rh^'Ophores  attaches  i  la  bobine  B' conduisent  chacun  h  I'une  des 
branches  d'une  pince  h  experience  et  donnenl  des  courants  induils 
de  I'aible  tension. 

((  Lalenlative  de  M.  Tripier  est  cerlainement  louable,  el  il  y  a  le 
plus  grand  int^r^t  a  pouvoir  comparer  les  effets  produits  dans  des 
circonstances  bien  diff^rentes  et  surtout  bien  d^termin^es.  Mais 
nous  ne  croyons  pas  qu'il  soil  prudent  de  chercher  les  moyens  de 


Fig.  "5,  —  Appareil  de  Du  Bois-Reymoud. 


cette  6tude  comparative  dans  un  appareil  complexe,  ou  I'^chafau- 
dage  de  divers  organes  les  uns  sur  les  autres  vient  cr^er  des  condi- 
tions multiples  auxquelles  il  est  difficile  d'avoir  6gard,  telles  que 
des  differences  de  distance,  d'intensit^,  etc.  Du  moment  qu'il  s'agit 
d'exp^riences  de  cabinet,  il  devient  beaucoup  plus  simple,  tout  a 
fait  rigoureux  el  presque  aussi  ^conomique  d'avoii*  un  certain  nom- 
bre  de  bobines  dans  lesquelles  une  seule  condition  varie  de  I'une  a 
I'autre,  toules  desservies  par  un  seul  interrupleur  dans  lequel  le  cou- 
rant moteur  soil  ind^pendant  du  courant  actif,  comme  cela  a  lieu 
dans  certains  modeles  de  I'interrupteur  de  Foucault.  » 

d.  Appareil  de  Du  Bois-Reymond,  ou  de  Siemens  et  Eulske.  —  «  Lc  cou- 
rant de  la  pile  arrive  {/ig.  75)  par  les  deux  bornes  A  A',  traverse  releclro- 


(1)  Tripier,  Manuel  d'electrotherapie.  I^aris,  18G1.  (Voir  les  divers  effets  qui 
d'apres  cct  auteur,  peuvent  s'obtenir  par  la  conibinaison  des  difforetits  organes  dc 
son  appareil.) 
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aimant  D  et  la  bobine  inductrice  B";  les  pieces  E,  r,  a  constituent  un 
Irembleur  de  Neef.  On  pent  recueillir  Textra-courant  (1). 
«  Une  seconde  bobine  W  recouverle  d'un  fil  fin  pent  recouviir  coni- 


FiG.  76.  —  Appareil  de  M.  Moriu. 


pl^tement  la  premitjre  ou  s'en  Eloigner  a  une  assez  grande  distance;  elle 
jest  le  siege  de  I'induit. 

«  La  bobine  inductrice  renferme  des  fils  de  fer  doux  dont  on  peut 
faire  varier  le  nombie  pour  graduer  encore  d'une  autre  maniere  les 
lefFels. 

«  Get  appareil  est  tres-simple  et  tres-bien  congu  au  point  de  vue  de  Tex- 
!p6rimentalion  en  ce  qui  regarde  la  graduation  des  couranls  induits  (2).  » 

e.  Appareil  de  M.  Murin.  —  a  Get  appareil  a  et6  I'un  des  premiers  qui 
aient  realise  les  conditions  de  commodity  exigees  par  la  pratique  civile  de 
r^lectro-th^rapie,  et  parnii  les  plus  utiles  des  dispositions  dues  a  M.  Mo- 
rin  il  faut  compter  la  solidarite  de  la  pile  et  de  I'appareil  d'induction. 
La  difficultt^  ctuit  d'autant  plus  grande,  que  ce  constructeur  s'6tait  impose 
la  condition  d'employer  le  couple  de  Bunsen,  legcirement  modifie  il  est  vrai. 

«  La  figure  76  donne  la  vue  d'ensemble  de  I'appareil  de  M.  Morin.  Dans 
le  coin  de  droite  se  trouve  la  pile,  a  cOte  les  accessoires  ;  A  est  une  plan- 
chette  sur  laquelle  est  fixe  I'appareil  d'induction  proprement  dit ;  on  voit 
€n  A'  ce  systCime  a  d^couvert. 

(1)  F.  P.  Le  Roux,  loc.  cit.,  p.  53. 

Les  appareils  priniitifs  de  M.  Diichenne  (de  Boulogne),  prdsentes  par  lui  on 
1848  h  TAcad^mie  des  sciences,  offraieut  la  disposition  en  chariot  des  lit^lices,  le 
gros  fil  ^tait  fixe  interne,  et  graduaient  de  la  nifime  maniere  par  I'influence  mu- 
tuelle  des  ht51ices  dont  I'externe  ^tait  mobile.  Gette  qi6  ne  disposition  a  dtt5  imittSc 
par  M.  Du  Bois-Reyniond.  Je  dirai,dans  le  paragraplie  suivant,  pourqnoi  j'ai  aban- 
donn6  cette  disposition  (note  de  rauteiir), 
j    (2)  F.  P.  Le  Roux,  loc.  cit.,  p.  54. 
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v(  La  figure  77  morilre  le  sysleme  de  la  bobine  en  coupe.  D  est  un  lube 
de  ferblanc  qu'on  peul  luetlre  ou  relircr  a  volonl6  ainsi  que  diverses 

liges  de  fil  de  fer;  G  est 


tine  qui  vient  frapper  sur  une  poinle  de  m(5me  mclal  dont  la  distance  se 
rSgle  au  moyen  de  la  tige  lerminee  par  le  bouton  h.  Le  mOme  bcuton, 
apres  qu'on  lui  a  fail  faire  un  certain  nombre  de  lours,  sert  a  produire , 
des  interruptions  espac^es  au  gr6  de  I'op^raleur.  ! 

«  En  L  est  un  levier  mobile  et  flexible  qui  sert  a  6(ablir  la  communi- 
cation de  la  bobine  avec  la  pile  :  a  eel  effet  11  vient  porler  sur  une  tige  de 
plaline  1  fixee  dans  le  charbon  de  celle-ci. 

«  La  pile  {fig.  78)  se  compose  d'une  enveloppe  de  cuivre  A  doubl^e  d'un 
zinc  epais  b],  puis  d'un  vase  poreux  C  dans  lequel  se  Irouve  un  char- 
bon de  cornues  H.  On  met  de  I'acide  azotique  ou  du  bichromate  de 
potasse  en  dedans  du  vase  poreux  el  de  I'eau  pure  en  dehors.  Un  cou- 
vercle  de  gutta-percha  B  ferme  a  peu  pi  (>s  hermetiquement  tout  ce  systeme. 

«  Celle  pile  ofiVe  les  inconvenienls  inherents  a  I'emploi  de  I'acide  ni- 
trique,  mais  elle  a  I'avanlage  de  donner  une  quantitt?  nolable  d'electri- 
cil(5,  de  pouvoir  etre  montee  a  I'avance,  resler  plusieurs  beures  en  action 
et  enfin  elre  demonlee  a  loisii-,  tantlis  que  les  pelites  piles  a  bisulfale' 
de  mercure  doivent  etre  prepart^es  au  chevet  du  malade.  'j 

M  L'appareil  de  M.  Morin  pent  6lre  regard^  comme  dispose  de  manitre 
a  donner  des  courants  ou  la  quanliti^  est  un  des  t^lemenls  de  la  question, 


Fig.  77^  —  Appareil  Legendre  et  Jlorin. 


une  chemise  mobile  de  i 
cuivre  qui  sert  de  gra- 
duateur;  vient  ensuile  le 
fil  fin  ou  fil  induil ;  le  til 
gros  ou  fil  inducleur  est 
plac6  exterieurement.  Eli 
e  est  une  petite  masse  de 
fer  taraudi^e  dans  le  bois 
de  la  bobine  :  elle  s'ai- 
niante  sous  I'influence 
du  courant  et  atlire  le  | 
contact  d ;  celui-ci  est  | 
Torme  par  une  lame  de  | 
fer  doux  articuli5e  a  I'ex- 
Iremile  d'une  autre  lame 
du  mt5me  metal  a  placee 
latt^ralement  a  la  bobine 
de  mani(^re  a  s'aimantcr  i| 
fous  I'influence  du  cou- 
rant inducleur  et  accroi- 
Ire  ainsi  Taltraction.  11 
n'y  a  pas  de  ressort  an- 
lagonisle;  c'est  la  pe- 
santeur  qui  en  remplit 
I'office.  Le  contact  cfporle 
une  pelite  lame  de  pla- 
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(andis  que  dans  les  petits  appareils  porlalifs  c'est  surtoul  vers  la  ttmion 
que  se  portent  les  efforts  des  conslrucleurs,  duns  le  but  d'atteindre  la 
ilimite  moyenne  d'eflel  fix6e  par  la  sensibility  de  nos  organes ;  so;i  auleur 
s'est  elTjrct^,  suivant  son  expression,  de  cons- 
truire  non  pas  seulement  un  appareil  ci  secousses, 
mais  un  instrument  vraiment  physiologique. 

«  Cet  appareil  donne  rexira-courani,  le  cou- 
rant  induit  et  la  somme  des  deux  :  M.  Morin 
parait  avoir  6te  le  premier  a  employer  cetlc 
combinaisjn  (I).  » 

/.  Appareils  de  M.  Gaiffe.  —  «  Cet  ing^- 
nieux  constructeur  fabrique  depuis  long- 
temps  d^ji  un  petit  appareil  tr6s-portatif 
repr^sente  au  quart  de  la  grandeur  naturelle 
par  la  figure  79. 

La  pile  et  la  bobine  d'jnduction  occupent 
deux  compartimenls  st^pares,  s'ouvrant  indepen- 
damment  Tun  de  I'autre.  La  pile  se  compose  de 
deux  Elements  zinc  et  bisulfate  de  mercureren- 
ferm^s  dans  un  bac  en  caoutchouc  durci  dans 
le  fond  duquel  sonl  incrust^es  deux  plaques  de 
charbon  de  cornues.  Des  fits  de  plaline  deslinc^s 
a  6tablir  la  communication  sont  noyos  dans  la 
masse  et  font  saillie  au  dehors;  les  deux  zincs 
se  posent  d  plat  sur  des  repos  menag(5s  a  cet 

elfet,  et  il  n'y  a  pas  a  se  prt^occuper  autrement  de  Tetablissemenl  des 
communications ;  rien  de  plus  commode  que  la  manoeuvre  de  cette  pile. 

«  L'appareil  donne  I'extra-courant,  le  courant  induit  el  si  Ton  veut  la 
somme  des  deux;  les  communications  sont  d'aulant  plus  faciles  a  etablir 
convenablemenl  que  M.  Gailfe  a  I'utile  prt5caution  de  marquer  de  signes 


Fig.  18 .  —  Appareil  tie  Legeudre 
et  Morin. 


Fig.  79.  — Appareil  de  Gaiffe. 

indiquant  le  sens  du  courant  les  trous  oii  s'enfoacent  les  extr^mitt^s  des 
rh(5ophores. 

(1)  F.  P.  Leroux,  loc.  cit.,  p.  67. 
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L,  pelil  bac  de  caoutchouc  durci  conlenanl  les  deux  eliimenls  de  l,i 
pile.—  K,  lube  conlenanl,  une  provision  de  bisulfale  de  mercure.  —  M, 
bobine  d'induclion.  —  R,  bouton  du  tube  graduateur.  —  0,  Q,  pi^!ces  du 
Irembleur.  —  bouton  sur  lequel  on  appuie  pour  produire  les  interrup- 
tions isol^es.  —  N,  cylindres  manipules,  —  T,  excilaleurs  divers.  - 
«  Nouveau  modele.  —  Pile  au  chlorure  d\vgmt.  —  M.  Gaiffe  vienl  de  dis- 
poser un  nouveau  modc>le  dont  les  praliciens  ne  manqueiont  pas  d'appr6- 
cier  I'heurouse  combinaison.  II  s'est  inspire  de  I'exemple  de  M.  Trouve 


1  i 

r  { 

Fig.  80.  —  Partie  de  la  pile 
au  chlorure  d'argent. 


I'lG  81 


-  Vue  int^rieure  de  la  pile  ai 
c'llorure  d"argeat. 


dont  nous  decrirons  ci-apri^s  la  pile  herniL'tiquement  fermee,  mais  il  a  SU' 
uliliser  les  qualitc^s  precieuses  de  la  pile  au  chlorure  d'argent  fondu  (I) 
sur  laquelle  M.  Warren  de  la  Hue  a  r^cemmenl  appel6  I'attention .  Chacun 
des  deux  Elements  de  pile  renform^s  dans  I'appareil  de  M.  Gaifle  se  com- 
pose {fig.  80  et  81)  d'une  la:ue  de  zinc  Z  et  d'une  lame  d'argent  Y  sur 
laquelle  se  trouve  fondue  une  cerlaine  quantite  de  chlorure  d'argent; 
elle  est  enyeloppee  d'une  (^totTe  mince  deslinde  a  empOcher  Targeiit  re- 
duit  de  se  precipitcr  au  fond  du  vase.  Le  tout  est  contenu  dans  une  sorte 
d't'tui  en  caoutchouc  durci  fermt5  par  un  bouchon  ^  vis  et  rempli  d'eau 
conlenanl  5  pour  100  enviion  de  sel  marin.  Des  crampons  en  argent 
tin  V,  V  auxquels  s'accrochent  les  lames  Z  et  Y  portent  le  courant  au 
dehors.  JK  est  un  lien  en  caoutchouc  qui  rappelle  celles-ci  I'une  conlre 


(1)  L'6l(5ment  eau  sal^e,  chlorure  d'argent  et  fer  ou  zinc  a  ete  utilise  il  y  a  prfes  de 
trente  ans  par  M.  Becqvierel  dans  ses  recherclies  sit  Ic  traitement  ^lectro-cliimique 
des  minerais  d'argent.  (Voir  Becquerel  et  Edm.  Becquerel.  Troitd  cV electricity, 
tome  II,  Paris,  1855. )~  M.  Marie-Duvy  a  coiistruit  une  pile  zinc,  eau  pure  et  clilo- 
rure  d'argent  fundu.  [Comptes  rendus  de  V Academie  des  sciences,  tome  XLIX,  18S9.) 
—  M.  Edm.  Becquerel  {Memoire  sur  la  pile  volta'ique  in  Annales  du  Conservatoire  des 
arts  et  metiers,  t.  l^'^^  page  295,  18G1)  a  d^terniin(5  la  force  d'lectro-motrice  d'nn 
couple  dans  lequel  la  ddpolarisation  de  I'electrode  negative  ^tait  obteuue  par  le 
chlorure  d'argent  pr^cipite  plact5  dans  un  diaphragme  depile;  il  I'a  trouvee  un  pcu 
inferieure  i  celle  du  couple  h  sulfate  de  cuivre,  c'est-^i-dire  tres-peu  plus  grande 
que  la  moiiie  de  celle  du  couple  h  acide  azotique. 
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rautro,  landis  que  deux  cous^ins  I,  I' en  caoutchouc  les  mainliennenl  a 
une  distance  constanle. 

«  La  quantity  de  chlorure  d'argent  est  lelle  que  celte  pile  pent  fonc- 
lionner  d'une  nianit^re  continue,  pendant  di\  heuros  avec  une  intensity 
conslante,  le  circuit  ulant  ferni6  par  la  bobine  d'induction. 


Fia.  8'i.  —  Pile  au  clilorure  d  argent. 


«  Lorsque  I'el^ment  est  epuis6,  il  suffil  de  devisser  le  couvercle  et  d'ac- 
crocher  une  nouvelle  lame  Y  de  chlorure  d'argent,  dont  on  peut  se  munir 
a  I'avance.  L'argent  r6duit  CUni  recueilli  inl^gralement,  la  depense  se 
r6duit  en  definitive  a  la  manipulation  de  j-a  transformation  en  chlorure, 

«  Cette  pile  offre  Tavantage  inappreciable  depouvoir  rester  mont^e  et 
en  place  dans  I'appareil,  pendant  un  temps  quelconque  sans  s'alt^rer,  les 
actions  chimiques  qui  deterniinenl  la  reduction  du  chlorure  d'argent  ne 
s'operanl  que  lorsque  le  circuit  est  fermc^. 

.  «  D'apr(>s  les  Evaluations  que  nous  avons  relat^esdans  la  note  ci-dessu?,. 
onvoit  que  les  deux  c^t^mcnts  du  chlorure  d'argent  qu'emploie  M.  Gaiffe 
t'quivulenl,  au  point  de  vue  de  la  force  dectro-molrice,  un  cltMnent  de 
Bunsen. 

«  Enfin  c'esl  une  ressource  precieuse  au  point  de  vue  de  la  graduation 
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dos  efTels  que  de  poiivoir  employer  a  volonid  un  ou  deux  61(5iiienl?,  car 
ils  sont  ind^pendants  Fun  de  Taulre. 
La  figure  82  montre  Tensemble  de  I'appareil ;  il  esl  tout  entier  contenu 
dans  la  boife  ABCD  qu'une  traverse  saillante  par- 
tage  en  deux  parties  :  le  premier  comparlimenl 
renferme  deux  dcs  Elements  qui  viennent  d'etre 
demerits  L,  L' serr^s  enlre  les  parois  de  la  boilc 
par  d(3s  ressorts  qui  servent  a  6tablir  les  commu- 
nications. Le  second  conipartiment  renferme  la 
bobine  M  et  les  accessoires.  A  un  bout  de  la  bo- 
bine,  se  trouve  le  bouton  R  du  tube  graduatcur, 
a  I'autre  le  Irembleur  auquel  M.  Gaiffe  a  apporl6 
une  lieureuse  modification.  Au  lieu  de  faire  le 
reglage  par  une  vis,  qui  mani6e  par  des  mains 
inexpt5rimentt5es  venait  souvenl  forcer  le  ressort, 
on  le  realise  par  I'interuK^diaire  d'un  levier 
coud6  P  pouvant  s'abaisser  jusqu'en  P';  dans 
celte  derniere  position,  il  sort  de  p6dale  pour  la 
production  des  interruptions  espac(5es,  lorsqu'on 
vientavecle  doigt  k.  le  faire  porter  momentani5- 
rnent  sur  la  petite  vis  0  (1).  » 

g.  Trousse  clectrique  de  M.  Trouve.  —  «  Les 
pstites  bobines  d'induction  conslruiles  par 
C'i) Nli^^UlM (1)  habile  ni^canicien  sont  de  petils  chefs- 

d'oeuvre  d'ing^niosit^  et  de  precision.  L'une 
de  ces  bobines  est  reprt^sentce  en  B  dans  la 
figure  83,  en  demi-grandeur.  » 

«  Nous  avons  d6crit  plus  haut  I'interrupteur 
employe  par  M.  Trouvi^ 

«  Sa  bobine  se  compose  d'un  fer  doux  form6 
par  une  feuille  de  t61e  excessivement  mince 
roul6e  en  helice,  et  entouree  d'un  tube  de  cui- 
vre  graduateur  dont  on  voit  la  tfite  en  0;  le  fil 
inducteur  et  le  fil  induit  sont  bout  a  bout ;  le 
premier  forme  6  couches,  le  second  18. 

«  En  Jet  J'se  placent  lesboulons  des  reophores. 

—  «  En  i'et  J'  on  oblient  I'extra-courant  de  deux 
couches.  —  «  En  T  et  1  I'extra-courant  complet. 

—  ft  En  I  et  J  le  conduit  induit  seul.  —  «  En  1' 
et  J  I'ensemble  des  deux  courants. 

«  Les  interruptions  isolees  se  font  en  inter- 
rompant  k  la  main  le  contact  entre  la  pile  et  un 
petit  bouton  que  porte  la  bobine  dans  ce  but. 


iliiis^ 


Fig.  83.-  Trousse  clectrique 
de  M.  Trouve. 


(I)  F.  P.  Leroux,  loc.  cit.,  p.  59. 
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«  La  pile  est  en  A,  c'est  un  6iui  do  caoutchouc  durci  ferme  par 
un  couvercle  a  vis  qui  porle  un  cylindre  de  zinc  un  pou  plus  court 
ique  la  moitit5  de  la  longueur  de  I'^tui.  Gelui-ci  est  rentipli  jusqu'i  la 
moili<5  d'eau,  on  charge  avec  3  ou  4  grammes  de  bisulfate  do  mercure. 
En  raison  de  cette  disposition  la  pile  ne  fonclionne  que  lorsqu'on  la 
renverse  de  fagon  que  le  couvercle  soil  en  has.  Ainsi  charg6c  elie  pent 
tfonclionner  pendant  pr(>s  d'une  heure  el  demie. 

[    «  Les  effels  de  ce  petit  appareil  sont  relativement  remarquables, 
Ills  s'expliquent  d'ailleurs  paries  soins  apporl^s  a  sa  construction,  IMso- 
lement  parfait  de  tou(es  ses  parties  et  une  parfaile  enlente  des  conditions 
les  plus  favorables  au  developpement  des  effets  que  Ton  se  propose  de 
iproduire  dansces  appareils. 

((  Pour  6tre  juste,  il  faut  rappeler  que  M.  Gaiffe  a  depuis  long- 
temps  ouvert  la  voie  de  la  construction  des  petites  bobines  d'in- 
duclion,  mais  M.  Trouv6  parait  avoir  atleintles  dernieres  limites  du 
possible  en  ce  genre  (1).  » 

§  II.  —  Exameii  critique. 

La  revue  des  principaux  appareils  (51ectro-medicaux  expos^e 
Buivant  un  ordre  chronologique,  dans  le  paragraphe  precedent,  et 
qui  a  6i6  extraite,  en  grande  partie,  de  I'excellent  m^moire  de 
M.  Le  Roux  a  mis  suffisamment  en  relief  leurs  perfectionnements 
successifs,  surtout  au  point  de  vue  physique  et  de  leur  fabrication. 
Mais  repondent-ils  aux  exigences  de  la  faradisation  localis^e  appli- 
qu6e  :  soil  k  rexp^rimentation  61ectro-musculaire  (qui,  dans  mes 
recherches,  ont  jel6  un  grand  jour  sur  la  physiologic  de  la  locomotion), 
soil  I'exploralion  61ectro-muscuIaire  (qui  souvent  decide  du  dia- 
gnostic de  beaucoup  d'affections  musculaires),  soil  au  trailement 
des  troubles  de  I'innervation  cenlrale  ou  p6riph6rique,  ou  de  la  sen- 
sibility, ou  de  la  motility  ou  enfin  de  la  nutrition.  Pour  juger  une 
pareille  question,  il  faut  poss6der,  h  fond,  certaines  notions  anato- 
miques  et  physiologiques,  et  avoir  acquis,  au  lit  des  malades,  une 
experience  suffisante. 

Sur  ce  point,  le  physicien  queje  viens  de  citer  (M.  Le  Roux)  a  sage- 
ment  gard6  le  silence,  se  declarant  ainsi  implicitement  incompetent 
dans  une  question  toute  physiologique,  toute  m^dicale. 

Afin  de  rechercher  si  tons  les  appareils  d'induction  jouissent  de 
I'ensemble  des  propri6tes  qui  les  rendent  applicables  aux  etudes 
eiectro-physiologiques  el  cliniques  que  j'ai  expos^es,  et  k  cer- 
taines indications  therapeuliques,  j'aurai  h  examiner  s'ils  ont  ete 


(I)  F.  p.  Lcroux;  p.  63. 
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conslruits  dans  les  conditions  physiques  et  m^caniques  n6cessaires 
k  I'oblention  de  ces  propii^l^s,  c'esl-h-dire  s'ils  possedent  :  IMa 
double  induction,  2"^  une  graduation  cxacte,  3°  des  intermittences 
lenles  ou  lapides  h  volont6,  A"  une  force  suffisanle.  Les  consid^ra- 
lions  dans  lesquelles  je  suis  enlr6  d^jksur  I'utilild  de  ces  conditions, 
que  doivenl  presenter  les  appareils  (^leclro-m6dicaux,  me  dispense- 
ront  d'entrer  dans  de  nouveaux  d^veloppemenls.  II  me  suffira  de 
r^sumer  les  faits  principaux  sur  lesquels  j'appuierai  mon  examen 
critique. 

I.  —  APPAREILS  MAGN'ETO-ELICTRIQUfS. 

A.  Double  induction.  —  Quelle  que  soil  la  tlidorie  physique  des 
ph^nomenes  de  la  double  induction,  dans  les  appareils  niagn6to- 
electriques,  —  thcorie  sur  laquelle  les  physiciens  ne  tarderont  pas, 
j'espere,  h  s'entendre,  —  on  ne  saurait  nier  anjourd'hui  quelescou- 
rants  qui  ^manent  de  chacune  des  deux  helices,  exercent,  comme 
dans  les  appareils  ^Icctro-dynamiques,  des  actions  physiologiques 
qui  les  dislinguent  entre  eux  et  qui  r^pondent  k  des  indications  thc- 
rapeutiques  sp(5ciales. 

II  est  ressorti  en  effet  des  faits,  des  experiences  et  des  considera- 
tions que  j'ai  exposes  ant^rieurement  (chap,  i,  p.  22)  : 

1°  Que  le  courant  de  la  deuxieme  h(51ice  excite  plus  vivcment  la  rt'tinc 
que  la  premi(!!re  h^lice,  lorsqu'il  est  applique  a  la  face  ou  sur  le  globe 
oculaire,  jar  rinlermediaii e  des  rht^ophorcs  humides  (voy.  A,  p.. 23); 

2°  Que  le  courant  de  la  deuxi(^me  helice  cxcile  plus  viveinent  la  sensi- 
bility cutance  que  le  courant  de  la  premiere  helice  (voy,  B,  p.  23); 

3°  Que  le  courant  de  la  premiere  helice  exdle  plus  vivement  que  celui 
de  la  deuxieme  helice  la  sensibility  de  certains  organes  places  plus  ou 
moins  profondement  sous  la  peau  (voy.  C,  p.  24); 

4°  Que,  dans  la  faradisation  des  extremil^s  nerveuses  par  action  reflexe, 
le  courant  de  la  deuxi(!?me  helice  provoque  des  contractions  musculaires 
plus  L'nergiqties  quele  courant  de  la  premi^jre  helice  (voy.  D,  p.  25); 

6°  Que  lorsque  les  rheophores  humides  sent  appliques  sur  la  surface 
culan^e,  le  courant  de  la  deuxieme  helice  peiielre  plus  profondement 
dans  les  tissus  que  le  courant  de  la  premiere  helice  (voy.  F>,  p.  26)  ; 

7°  Que  les  actions  physiologiques  differentielles  des  couranls  de  la  pre- 
miere et  de  la  deuxieme  helices  ne  peuvent  ctre  appliquees  indifforeiii- 
meut  a  la  iherapeutique  (voy.  A,  p.  34). 

Comme  corollaire  des  propositions  qui  precedent,  il  faut  done 
conclure  que  (out  appareil  magneto  elcctrique  destined  la  pratique 
medicate,  qui  ne  possede  pas  la  premiere  et  la  seconde  helices  construites 
dans  cert aines  pjroport ions  relatives  de  sections  et  de  longueur  de  leurs 
fils^  ne  repond  pas  d  tous  les  besoins  de  la  therapeutique. 

Les  prdceptes  qui  precedent  n'ont  pas  tard6  a  exercer  une  grande 
influence  sur  la  fabrication  des  appareils  magnytc-^dcctriques.  En 
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effet,  soil  qu'ils  en  eussent  compris  rimportance,  soil  qu'ils  vouliis- 
sent  r^^pondre  aux  demandes  des  m6decins,  les  fabricants  des  appa- 
reils  magncto-^Ieclriques  les  plus  r^pandus ,  dans  la  pratique 
m^dicale,  MM.  Breton  freres  et  Gaiffe  leur  ont  appliqu6  la  double 
induction. 

Cast  sans  doute  par  oubli  que  M.  C.  Le  Roux  n'a  pas  signal^  cet 
important  perfectionnement  de  I'appareil  magn6tc-electrique  de 
M.  Gaiffe,  dont  il  a  fait  d'ailleurs  un  cloge  mdrit6  (voy.  p.  286).  Cet 
oubli  est  d'autanl  plus  regrettable,  que  eel  habile  fabricanl  asu  trou- 
verles  proportions  relatives  de  section  etde  longueurdes  fils  en  rap- 
port avec  la  puissance  de  I'aimant,  qui  donnent  aux  hdlices  le  maxi- 
mum d'action  physiologique  differentielle.  M.  Gaiffe  a  fabriqu6  un 
petit,  un  moyen,  et  un  grand  appareils  magn(^to— ^leclriques,  et  c'est 
aux  deux  derniers  modeles  qu'il  adapte  la  double  induction.  II  est 
h  regretler  que  Ton  ne  trouve  dans  les  hdpilaux  de  Paris  que  le  plus 
petit  modele  bien  insuffisant  non-seulement  par  la  faiblesse  de 
son  courant,  mais  aussi  par  I'absence  du  courant  de  la  deuxi6me 
h^lice. 

MM.  Breton  freres  out  livr6  au  commerce  un  grand  et  un  petit 
appareils  magneto-electriques.  D'apresM.  LeRoux,  ils  auraient  essay^ 
d'ajouter  la  double  induction  au  premier  modele. 

J'ai  eu  Toccasion  d'examiner  Taction  differentielle  des  deux  he- 
lices de  Tun  d'eux  que  j'ai  rencontr6  dans  un  de  nos  hopitaux  de 
Paris,  et,  k  ma  grande  surprise,  j'ai  irouv6  que  les  caracteres  di- 
stinctifs  de  leur  action  diff(5rentielle  ^taient  h  peine  appr(5ciables. 

Quelle  en  est  la  raison  ?  MM.  Breton  freres  ont-ils  observe  les  pro- 
portions de  section  et  de  longueur  que  doivent  avoir,  pour  la  pro- 
duction de  la  double  induction,  les  fils  de  la  premiere  et  de  la  se- 
conde  helices,  eu  ^gard  i  la  force  initiale  de  I'aimant?  les  deux 
helices  sont-elles  parfaitement  ind^pendantes  I'une  de  rautre?Ne 
les  ayant  pas  debobinees,  j'en  ignore  la  veritable  cause.  II  sera  facile 
a  ces  habiles  fabricaiits  qui  ont  lant  contribu6  k  vulgariser  I'appli- 
cationdescourants  d'induction,  en  construisani,  les  premiers,  les  ap- 
pareils magn^to-61eclriques  les  plus  porlatifs,  de  remplir  le  desidera- 
tum qu'il  elait  de  mon  devoir  de  signaler  ici . 

B,  Intermit  fences  lentes  ou  ropides.  —  Dans  I'article  (chap,  i,  art. 
1")  ou  j'ai  expos6  les  propriet^s  :  et  les  dispositions  particu- 
li^res  que  doit  pos£(^der  tout  appareil  d'induction  destine  h  la  pra- 
tique medicate,  j'ai  fail  connaitre  Taction  sp(5ciale  des  intermittences 
lentes  et  des  intermittences  rapides,  1°  sur  la  contractilite  ^lectro- 
musculaire,  2°  sur  la  sensibility  musculaire,  3°  sur' la  tonicile  mus- 
culaire,  4°  sur  la  nutrition  musculaire,  5°  sur  la  sensibility  yiectro- 
cutanye. 

Ensuite  j'ai  pasc(^  en  revue  les  principales  conditions  pathologi- 
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ques  dans  lesquelles  les  intermittences  rapides  merilaienl  la  pr^f^- 
rcnce  etdans  lesquelles  elles dtaienl  formellement  conlre-indiqu6es 
et  dans  lesquelles  devaient  6tre  remplac^es  par  des  intermittences 
plus  ou  moins  ^loign^es,  sous  peine  de  produire  quelquefois  des 
accidents.  II  faut  en  conclure  que  tout  appareil  magnao-61eclrique 
qui  n'est  pas  construit  de  maniere  h  fournir  des  courants  avec  des 
intermittences  lentes  ou  rapides,  selon  les  indications  therapeutiques 
k  remplir,  ne  sont  pas  applicables  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

G'est  ce  qui  vient  d'etre  compris  enfin  par  M.  Gaiffe,  qui,  kl'imi- 
tation  de  mon  appareil  magneto-61ectrique,  ne  laisse  arriver  aux 
Electrodes  qu'une  ou  deux  intermittences  par  revolution  de  la  grande 
roue. 

11  est  k  esp^rer  que  tous  les  fabricants  d'appareils  magn6to-61ec- 
triques  suivront  cet  exemple  facile  k  realiser.  Ce  sera  un  grand  pro- 
gres. 

C.  Graduation.  —  Tout  appareil  d'induction  m6dicale  doit  pou- 
voir  distribuer  ses  courants  k  des  doses  proporlionnees  aux  diffe- 
renls  degr6s'd'excitabilil6  tres-variables,  dans  I'elat  de  sant6  ou  dans 
I'eiat  de  maladie,  des  nerfs  sensibles  ou  moteurs,  des  muscles  et 
d'aulres  organes  situEs  plus  ou  moins  profond^ment  (voy.  §  IV, 
p.  228);  en  outre  la  graduation  doit  se  faire  exactement  et  sur  une 
Echelle  d'une  6lendue  suffisante  (voy.  §  II,  p.  229). 

Sans  ces  conditions,  les  appareils  magnEto-61ectriques  sont  sou- 
vent  inapplicables  a  la  pratique  m^dicale. 

Les  appareils  de  Pixii,  de  Clarke  et  de  Saxton  sont  completement 
d^pourvus  de  graduation.  C'est  Page  qui,  le  premier,  a  essaye  de 
I'obtenir  en  mobilisant  I'aimant  de  son  appareil  magn^to-electrique 
(voy.  fig.  68)  et  en  le  rapprocbant  ou  en  I'Eloignant  plus  ou  moins 
du  fer  doux.  Celte  id6e  reposait  sur  ce  principe  :  que,  dans  un  appa- 
reil magn^to-Electrique,  plus  I'aimant  est  Eloigne  de  son  fer  doux 
ou  de  son  dleclro-aimant,  plus  I'influence  inductrice  des  change- 
ments  alternatifs  d'etat  de  ces  aimants  s'atFaiblit  et  vice  versa, 

Depuis  lors,  ce  mode  de  graduation  a  6le  imit6  par  la  plupart  des 
fabricants.  Mais  il  est  tres-d6fectueux,  car  il  n'existe  aucune  propor- 
tionnalit6  entre  les  divisions  dugraduateur  et  la  diminution  ou  I'aug- 
mentation  d'intensile  du  courant,  lorsque  Ton  eloigne  ou  que  Ton 
rapproche  I'aimant  du  fer  doux. 

Le  graduateur  est,  en  g^n^ral,  une  petite  tige  m^lallique  qui  sert  k 
Eloigner  ou  k  rapprocber  I'aimant  du  fer  doux.  Ce  graduateur  a  un 
centimetre  et  demi  environ  de  longueur;  son  action  ne  devient 
sensible  que  dans  sa  seconde  moiti6,  parce  que,  dans  cette  premiere 
moitiE,  le  fer  doux  n'exerce  sur  I'aimant  aucune  influence  physiolo- 
giquement  appreciable,  chez  I'bomme.  A  partirde  la  seconde  moillE, 
k  peu  pres,  du  graduateur,  le  courant  va  croissant  dans  des  proper- 
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lions  6normes(dans  des  proportions  g6ometriques,  presque  en  raison 
du  carr6  des  distances).  II  est  impossible  de  doscr  exactement  la 
puissance  faradique  sur  un  systeme  de  graduation  aussi  irr6- 
gulier. 

•  D'autre  part,  la  progression  du  graduateur  el  raccroissement  de 
la  force  du  courant  d'induction  fussent-ils  dans  des  rapports  exacts, 
en  d'autres  termes,  I'augmentation  ou  la  diminution  de  I'inten- 
sil6  du  courant  fussent-elles  dans  des  proportions  arithm6tiques,  ce 
systeme  de  graduation  n'en  serait  pas  plus  applicable  k  la  faradisa- 
-lion  localis6e,  ni  certaines  rechercbes  physiologiques  ou  patholo- 
giques  ni  meme  souvent  h  la  th^rapeutique,  parce  qu'elle  ne  se  fait 
pas  sur  une  6cbelled*une  assez  grande  ^tendue. 
:  On  a  vu  cependant  que  j'ai  applique  le  systeme  de  Page  k  mon 
appareil  magn6to-faradique  (avec  celle  ditf^rence,  qu'aulieu  del'ai- 
mant,  c'estle  fer  doux  que  j'ai  rendu  mobile),  mais  que  je  I'ai  employ^ 
seulement  comme  moderateur  des  couranls  (voy.  E,  p.  271),  c'esl- 
^-dire  qu'il  est  destin6  h  convertir  I'appareil  magn6to-^lectrique  le 
plus  puissant  en  un  appareil  plus  ou  moins  faible,  dont  je  mesure 
les  doses  fortes  ou  les  doses  les  plus  faibles  avec  les  cylindres  m6- 
talliques  graduateurs  (voy.  D,  p.  271).  Ce  systeme  de  graduation  par 
les  cylindres  n'est  applicable  qu'aux  b^lices  enroul^es  sur  I'aimant. 

II.  —  APPAREILS  ELECTRO-DYNAM  QUES. 

A.  Double  induction.  — L'action  6leclro-physiologique  diff(5rentielle 
des  couranls  de  la  premiere  belice  (extra-courani)  et  de  ladeuxi^me 
h^lice  (courant  induit)  est  incomparablement  plus  prononc«5e  dans 
les  appareils  volta-^lectriques,  que  dans  les  appareils  magneto-6lec- 
Iriques.  En  outre,  on  obtient  des  premiers,  sous  un  petit  volume, 
une  puissance  beaucoup  plus  grande.  Ce  sont  ces  principales  rai- 
sons  qui  rendent  les  appareils  volta-electriques  plus  utiles,  au 
point  de  vue  th^rapeutique,  et  qui  leur  ont  vain  la  preference  dans 
la  pratique  et  surtout  dans  les  bopitaux  de  Paris,  ou  ils  sont  plus 
r^pandus  que  les  appareils  magn^to-^lectriques. 

Lorsque  j'ai  commence  mes  recberches  (vers  1846),  les  appareils 
61ectro-dynamiques  ne  pr^sentaient  en  g^n^ral  qu'un  extra-courant; 
ceux  qui  poss6daient  la  double  induction,  comme  I'appareil  de  Ro- 
gnetta,  construit  par  MM.  Breton  freres,  n'utilisaient  que  le  courant 
induit.  Mais  depuis  que  j'ai  d6montr6  que  I'extra-courant  et  le 
courant  induit  exercent  des  actions  differentielles  (ce  qui  m'a  forc6 
k  6crire  qu'ils  jouissent  de  proprietes  physiologiques  differentielles, 
expression  taut  et  injustement  critiqu^e  par  MM.  Becquerel),  les 
fabricants  se  sont  empresses  de  les  construire  de  maniere  ci  pou- 
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voir  recueillir,  k  volonte,  Tun  ou  Taulre  courant  et  h  en  faire  I'ap- 
plicalion  suivanl  les  indications. 

11  faul  que  Ton  sache  que,  pour  obtenir  de  Texlra-courant  une 
intensity  qui  le  rende  utile,  il  faul  que  son  lil  ait  une  longueur 
suffisanle.  Je  n'ai  pas  renconlr6  dans  tons  les  appareils  ^leelrc- 
dynamiques  m^me  les  plus  volumineux  une  action  ^galement 
diir^rentielle  entre  les  courants  des  deux  helices,  ce  qui  depend 
6videmment  d'un  vice  de  construction  (d'un  d6faut  de  propor- 
tionnalil6  entre  la  section  el  la  longueur  de  leurs  fits);  dans  cer- 
tains appareils,  je  n'en  ai  m6me  trouv6  aucune  ;  ce  qui  s'est  expli- 
que  par  une  fraude  que  je  dois  ici  signaler.  Ces  appareils  n'ont 
qu'une  h^lice  compos^e  d'un  HI  gros  (un  demi-mill.  de  section 
environ)  assez  long  el  se  continuant  dans  un  fit  relalivement  tres-fin 
(d'un  septieme  k  un  sixi6me  de  mill,  de  section).  Deux  boutons 
electrodes  recueillent  le  gros  fil  au  moyen  de  fils  conducteurs  qui 
en  derivent  le  courant,  el  deux  autres  boutons  qui  communiquent 
avec  les  extr6mit6s  du  fil  fin,  regoivenl  le  courant  de  loute  Th^lice 
compos^e  alors  d'un  fil  gros  dans  sa  premiere  partie  et  d'un  fil  tres- 
fin  et  beaucoup  plus  long  dans  sa  seconde.  Tout  le  monde  com- 
prend  que  ces  boutons  electrodes  ne  donnenl  qu'un  extra-conrant 
provenant  d'une  m^^me  helice,  et  que  le  courant  de  I'hclice  enti^re 
doive  Ctre  plus  intense  que  cehii  de  sa  premiere  portion,  mais  que 
ces  courants  ne  peuvent  jouir  des  propriel6s  diflerentielles  de  I'ex- 
Ira-courant  el  du  courant  induit.  Ces  appareils  sont  livrds  au  com- 
merce, comme  poss^dant  un  exira-courant  et  un  courant  induit  ! 
Leur  fabrication  est,  on  le  congoit,  plus  simple  et  coule  moins  de 
fil  que  les  appareils  h  double  induction  ;  mais  I'acheleur  est  trom- 
p6.  11  lui  sera  facile  heureusement,  anjourd'hui  qu'il  est  prevenu, 
de  reconnailre  alors  la  fraude  par  I'absence  des  propriel^s  difleren- 
tielles des  deux  courants. 

B.  Intermit lences, — Jadis  les  appareils  electrc-dynamiques  ne  pos- 
sedaienl  que  des  inlermiltences  rapides  oblenues,  soil  au  moyen  de 
roues  analogues  h  celle  de Masson,soit  par  des  Irembleurs  coiibtruits 
sur  les  principes  de  I'appareil  de  Noeft". 

Aujourd'bui  la  pluparl  de  ces  appareils  marchent,  k  volonte,  avec 
des  inlermiltences  espacees  ou  tres-rapides.  Mais  chaque  intermit- 
tence  eloign^e  doit  etre  parfaitement  Isolde,  nelte  et  sans  vibrations. 

Les  inlermiltences  ^loign6es  du  grand  appareil  electro-medical  de 
M.  Kuhmkorff  (voy.  fig.  72)  sont  illusoires;  chaque  dent  de  sa  roue 
en  6toile  recueilleen  elFet  une  serie  d'intermittences  tres-rapides  de 
son  trembleur.  J'ai  signal^  ce  vice  de  construction  a  cet  habile  fa- 
bricant,  qui  s'est  empress^  de  le  corriger  et  de  produire  sur  sa  roue 
des  inleimittences  nelles  et  isolees. 

Les  inlermiltences  produiles  par  le  contact  d'une  lame  m^lalli- 
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j  que  faisant  ressort  ne  sont  pas  tonjours  bien  neltes.  Le  frottement 
de  ces  vibrations  donne  une  forte  inlermitlence  suivie  d'lme  s6rie 

Ide  petites  vibrations  exlr^mement  rapides  qui  excitent  vivemenl  la 
sensibility  et  rend  la  faradisation  musculaire  douloureuse. 
Les  rheotomes  a  intermiilences  rares  onl  rinconv^nient  d'occu- 
per  une  des  mains  de  I'opdrateur  on  de  n^cessiter  le  concours  d'un 
aide;  avee  la  pedale  rheotome,  comme  celle  dont  je  me  sers  (voy.  Y, 
i  fig.  45),  cet  inconvenient  est  6vil6.  II  esth  dcsirer  que  les  fabricants 
joignent  cet  accessoire  k  leurs  appareils  dleclro-dynamiques. 

La  plupart  des  trembleurs  des  appareils  ^leclro-dynamiques 
donnent  des  intermitlences  vibraloires.  M.  Gaifl'e  s'esl  appliqu6 
particulierement  k  eviler  ce  defaut. 

C.  Graduation,  —  Lorsque  j'ai  commence  mes  recherches  sur  les 
am^lioralions  5  faire  subir  aux  appareils  d'induction,  MM.  Breton 
freres  avaient  dejh  conslruit,  sous  Tinspiralion  de  Hognetta,  un 
appareil  ^lectro-dynamique  ci  double  induction,  dans  lequel  la  gra- 
duation du  courant  induit  dlait  obtenue  par  le  glissement  de 
rh^lice  k  fil  gros  dans  I'hclice  h  til  fin.  En  enfongant  graduelle- 
ment  la  premiere  dans  la  seconde,  I'induction  n'avait  lieu  que  dans 
les  spires  qui  se  trouvaient  muluellement  en  rapport  et  cons6quem- 
menl  I'inlensile  du  courant  allait  en  augmentant  proportionnelle- 
ment.  C'etait  I'inverse,  lorsque  Ton  retirait  la  premiere  belice.  Cc 
mode  de  graduation  ^lait  parfait;  aussi  I'avais-je  primiiivemenl 
adopte  pour  mes  appareils  volla-6!eclrique  et  magneto-61ectrique 
(voy.  fig.  44);  mais  en  le  modifiant  d'une  maniere  importanle  et  en 
I'appliquant  a  la  graduation  des  deux  helices  (ce  qu'avait  nd^Wg^  Ro- 
gnetta  qui  n'avait  pas  utilise  I'extra  counint,  parce  qu'il  ne  connais- 
sait  pasl'aclion  differentielle  de  celui-ci  et  de  la  deuxieme  h^lice). 

Au  lieu  de  I'helice  interne  ci  (fil  gros),  comme  dans  I'appareil  de 
Rognetta,  c'est  I'helice  exlerne  a  fil  fin  que  j'avais  rendue  mobile  et 
qui,  en  recouvrant  ou  en  d6couvrant  plus  ou  moins  Finlerne^  glis- 
sait  sur  deux  liges  conductrices  m^talliques,  miscs  en  communi- 
cation avec  les  extremit^s  de  son  fil  et  avec  les  boutons  Electrodes. 
Afin  d'obtenir  la  graduation  de  Textra-courant  par  la  deuxieme 
h^lice,  je  fermais  le  circuit  de  son  fil  el  je  la  fai^ais  progresser  sur 
la  premiere  h61ice.  Inutile  de  dire  que  la  graduation  6tait  la  m6me 
que  dans  I'appareil  de  Rognetta. 

Ce  systeme  de  graduation  6tait  excellent,  cependant  je  I'ai  aban- 
donnE,  des  que  j'eus  decouvert  que  lescylindres  m^talliques,  mar- 
chant  graduellement  k  I'interieur  et  a  TextErieur  des  helices,  gra- 
duaient  tout  aussi  bien  I'intensitE  des  courants.  Alors  au  lieu  de 
conslruire  deux  helices  independantes  dont  rexl^rieur  emboitait 
I'inlerne  qui  restait  fixe,  j'enroulai  ThElice  k  fil  fin  direclement  sur 
le  fil  gros  (chaque  rang  6tant  isolc,  bien  entendu,  par  un  papier 
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verni).  11  en  rdsulla  une  augmentation  d'intensit^  du  courant  induit 
par  le  fait  da  rapprocheiuent  des  deux  helices  d'un  h  deux  miile 
metres  environ  et  une  simplification  de  fabricalion.  Mon  appareil  h 
double  courant  a  plus  de  solidity. 

La  graduation  par  rinfluence  muluelle  des  helices  (qui,  on  le 
Yoit,  est  d'origine  frangaise)  a  ^te  adoptee  par  M.  Uuhmkorff  qui  a 
conslruit  I'appareil  dit  k  chariot  de  M.  Du  Bois-Reymond. 

G'esl  sans  doutedans  le  d6sir  de  complaire  k  quelque  admirateur 
de  tout  ce  qui  se  fait  h  Berlin  que  M.  Ruhmkorff  a  imit6  I'appareil 
construit  par  M.  Siemens  dans  son^grand  appareil  m6dical.  (Je  me 
reserve  de  faire  ressortir  les  inconvdnients  de  ce  systeme  de  gra- 
duation surlout  pour  I'appareil  de  M.  Ruhmkorlf.) 

Mais  la  prefi'irence  donnee  par  la  plupart  de  nos  fabricants  de 
Paris  h  mon  sysleme  de  graduation  par  les  cylindres  metalliques 
prouve  que  j'ai  eu  raison. 

Les  appareils  electro-dynamiques  de  force  moyenne,  alors  m6me 
qu'ils  sont  gradues  au  minimum  sont  encore  Irop  puissants  pour  cer- 
taines  applications  delicates,  par  exemple,  pour  la  faradisation  de 
la  corde  du  tympan.  J'engage  les  fabricants  a  joindre  k  ces  appa- 
reils un  tubek  eau  que  j'ai  appel6  moderateur  (voy.  F,  fig.  45),  qui 
est  destine  a  reduire  une  faiblesse  extreme  I'appareil  le  plus  puis- 
sant et  que  Ton  pent  alors  graduer  k  I'aide  de  cylindres  metalliques. 

D.  Pile.  —  Les  inconvdnients  de  I'emploi  de  la  pile,  dans  les  ap- 
pareils Electro-dynamiques,  sont  tels,  qu'ils  leur  ont  fait  souvent 
preferer  les  appareils  dlectro-magndtiques.  Les  praliciens  reculent 
devant  les  manipulations  plus  ou  moins  tongues  ou  desagr6ables 
qu'elle  necessite.  La  moindre  negligence  ou  maladresse,  dans  son 
emploi,  peut  occasionner  une  deterioration  plus  ou  moins  grave  des 
appareils.  C'est  pourquoi  les  fabricants  se  sont  efforcEs  d'eviler  ou 
de  diminuer  les  inconvenients  de  I'usage  de  la  pile.  Sous  ce  point 
de  vue,  je  vais  avoir  a  signaler  un  progres. 

a.  Les  inconvenients  nombreux  de  I'acide  azotique,  principale- 
mentk  cause  du  ddgagementde  gaz  nitreux  qui  attaque  les  pieces 
metalliques  de  I'appareil,  ont  fait  rejeter  par  la  plupart  des  fabri- 
cants Tapplicalion  de  la  pile  de  Bunsen  aux  appareils  Electro-dyna- 
miques. 

MM.  Legendre  et  Morin  qui  ont  continue  de  I'appliquer  k  leur 
appareil,  parce  qu'elle  est  beaucoup  plus  puissante  que  les  autres 
piles  (piles  Daniel  ou  au  bisulfate  de  mercure  de  Marie  Davy), 
que  donnant  une  quanlitE  notable  d'electricite,  elle  a  i'avantage 
de  pouvoir  6tre  montEe  plusieurs  heures  k  I'avance,  de  rester  plu- 
sieurs  heures  en  action  et  enfin  Etre  demontEe  k  loisir.  Ces  fabri- 
cants ont  fait,  il  est  vrai,  disparaitre  les  inconvenients  du  dEgage- 
ment  de  gaz  acide  nitreux,  en  adoptant  k  leur  pile  (Jig,  79)  un 
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couvercle  en  gulta  percha  B  qui  lerme  h  pcu  pres  herni6lique- 
ment  lout  son  syslenne.  Cependant,  malgr6  ce  perfectionnement, 
MM.  Legendre  et  Morin  doivent  renoncer  i  cetle  espece  de  pile  de 
Bunsen,  sous  peine  de  voir  leur  petit  appareil  perdre,  surlout  dans 
les  h6pitaux,  la  faveur  m^rilee  sous  d'autres  rapports,  dontil  ajoui 
jusqu'h  present. 

b.  La  pile  de  M.  Mari6  Davy  (eharbon,  zinc,  solution  de  bisulfate 
de  niercure)  peul  heureusemenl  remplacer  la  pile  de  lJunsen  doni 
elle  n'a  aucun  des  inconv6nients  que  je  viens  de  signaler;  aussi  me 
snis-je  empresse  de  I'appliquer  k  la  pile  plate  de  mon  appareil  volta- 
fiiradique  (voy.  p.  25:2). 

La  plupart  des  fabricanls  ont  suivi  cet  exemple,  et  ils  ont  construit 
des  616ments  k  forme  plate  analogue  k  celle  que  j'ai  appliqu^e, 
depuis  bien  des  ann6es,  k  mes  appareils,  c'est-^-d're  des  elements 
composes  de  charbons  places  inf^rieurement,  charges  de  poudre  de 
bisulfate  de  mercure  sur  laquelle  on  verse  un  peu  d'eau  et  de 
plaque,  de  zinc  recouvrant  le  tout.  (On  se  rappellera  qu'avant  I'em- 
ploi  du  bisulfate  de  mercure  ces  Elements  elaient  disposes  de  la 
m6nie  maniere,  et  qu'au  lieu  de  la  solution  de  bisulfate  de  mercure, 
j'ai  employ^  d'abord  I'acide  azotique  etplus  tard  I'acide  sulfurique 
6tendu  dont  j'imbibais  mon  charbon.)  Mais  le  mode  de  prepara- 
tion de  leur  pile  ne  me  parait  pas  donner  des  r6sultats  aussi  a  vanta- 
geux  que  la  mienne. 

En  effet  la  poudre  de  bisulfate  queje  metssur  la  surface  de  mon 
charbon  plat,  est  en  assez  grande  quanlite  pour  former,  lorsqu'elle 
est  humectee,  une  couche  d'un  demi-millimetre  d'epaisseur.  L'eau 
que  je  verse  sur  cette  p^te,  au  moment  de  m'en  servir,  d^laie  com- 
pl6tement  cette  p^te,  et  le  drap  epais  qui  est  place  entre  celle  p^te 
et  le  zinc  est  lui-m6me  bien  imbib6  d'eau.  Ainsi  chargee  ma  pile 
pent  faire  un  service  continu  pendant  une  douzaine  d'heures,  en 
marchant  avec  des  intermittences  rapides  et  cons^quemment  pen- 
dant plusieurs  jours,  avec  les  intermittences  61oignees  que  j'appli- 
que  habituellement.  Dans  Tiniervalle  des  applications,  le  zinc  est 
seulement  reiir6  et  essuy6  (de  sorte  que  sa  surface  brillante  est 
ioujours  amalgamee);  puis  afin  d'^viter  I'evaporation  du  liquide  de 
la  pilepar  le  contact  del'air,  une  plaque  en  caoutchouc  durci  rem- 
place  le  zinc. 

Avec  ce  mode  de  preparation,  une  pile  est  toujours  prete  k  fonc- 
tionnerlongtemps  avant  que  j'aie  k  renouveler  lap^te  de  bisulfate  de 
mercure;  elle  conserve  sa  force  jusqu'^  I'entiere  decomposition  de 
ce  sel ;  j'ai  seulement  a.  verser  de  temps  en  temps  un  peu  d'eau  sur 
le  drap  qui  reconvre  le  charbon. 

Les  piles  au  bisulfate  de  mercure,  dans  les  petits  appareils  de 
M.  Gaiffe,  Ruhmkorf  et  Trouv6,  conliennent  seulement  la  quantity  de 
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bisulfale  de  mercure  qu'elle  peut  lenir  en  solution  ,  de  sorle  que 
Ton  nesaurait  s'en  servirplus  d'une  heure  de  suite,  sans  que  I'on 
ait  a  recharger  la  pile;  en  outre  ne  rapplique-t-on  que  quelqucs 
minutes,  il  faulchaque  foisjeter  le  liquide,  essuyer  son  zinc  afin  de 
remporter  I'appareil,  el  renouveler  la  preparation  de  la  pile  pour 
un  autre  maiade. 

Enfin  j'ai  remarqu6  que  ma  pile  se  polarise  moins;  ce  que  j'al- 
Iribue  h  I'application  immediate  contre  le  zinc,  du  drap  huniide 
qui  empfiche  sans  doute  un  grand  nombre  de  bulles  de  gaz  hydro- 
gene,  produites  par  Taction  de  la  pile,  d'aller  adherer  contre  sa 
surface;  tandis  que  dans  les  autres  piles  ces  bulles  d'hydrog^ae  ne 
renconlrent  aucun  obstacle  pour  alter  se  coller  contre  le  zinc  el 
derober  ainsi  une  plus  grande  parlie  de  sa  surface  h  Taction  chimi- 
que  de  la  pile. 

Je  consaille  done  aux  fabricants  qui  font  usage  de  piles  plates 
au  bisulfale  de  mercure  et  non  closes  de  les  preparer  comme  la 
mienne. 

La  pile  au  bisufalte  de  mercure  en  flacon  que  M.  Ruhmkorff  vient  de 
joindre^son  appareil  d'induclion  pour  les  h6pitaux  (voy.  A.  fig.  72) 
est  bien  con(}ue. 

EUe  rappelle,  il  est  vrai,  par  sa  forme,  sa  disposition  et  son  n\(i- 
canisme,  la  pile  en  flacon  de  M.  Grenet,  dont  elle  se  distingue  seule- 
ment  par  Temploi  d'une  solution  saturee  de  bisulfate  de  mercure  au 
lieu  de  c/iromate  de potasse,  mais  surtout  par  sa  monture  qui  est  cn 
caoutchouc  durci,  au  lieu  d'etre  en  m6lal  qui  scrait  in6vitablement 
amalgam^  par  le  mercure  et  deviendrait  cassant. 

La  pile  au  bisulfate  de  mercure  en  flacon  de  M.  Ruhmkorff  peut 
fonctionner  assez  longtemps,  sans  que  Ton  ait  h  la  recharger.  Lors- 
que  Ton  n'en  fait  pas  I'application,  on  maintient  le  zinc  en  dehors  de 
la  solution  du  bisufalte  de  mercure  a  Taide  d'une  tige  melallique, 
veut-on  s'en  servir  ensuite,  il  suffildeTenfoncer  dans  le  liquide  et  cela 
graduellement  de  maniere  k  Taugmenter  pen  k  pen  eta  volont^  Tin- 
lensite  du  courant.  L'usage  de  celte  pile  au  bisulfate  ainsi  dispos(5e 
sera  une  grande  economic  pour  Tadministralion  des  hopitaux,  car 
elle  ne  peut  occasionner  aucune  deterioration  dans  les  appareils,  el 
parce  que  sa  manipulation  est  des  plus  simples. 

Mais  le  flacon  de  cetle  pile  a  environ  7^8  centimetres  de  hau- 
teur, sans  compter  6  centimetres  de  haul  pour  la  tige  qui,  dans 
Tinlervalle  de  son  application,  sert  a  tenir  le  zinc  en  dehors  de  la 
solution  de  bi-sulfale  de  mercure;  c'est-a-dire  qu'en  largeur  il  oc- 
cupe  une  place  assez  considerable  dans  Tappareil,  et  qu'en  hauteur 
il  ne  peut  eire  enferme  dans  sa  boite.  G'est  le  seul  reprochea  faire 
a  cetle  pile;  mais  il  est  incontestable  que  son  volume  est  un  in- 
convenient reel  qui  rend  Tappareil  moins  portalif. 
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D'aulres  fabricanlS;  tout  en  s't-flbrgant  comme  M.  RuhmkorO',  de 
rendreles  manipulations  de  la  pile  plus  f.iciles  el  moins  Ir^quenles, 
se  sent  parliculieremeiit  appliqu6s  h  en  diminuer  le  volume  et  h 
les  rendreplus  porlatives.  lis  I'ont  renferme  dans  un  6lui  en  caout- 
chouc durci,  ci  I'aide  d'un  couvercle  a  vis,  auquel  sont  fix6es  les 
'parties  solides  de  la  pile.  Des  petiles  piles  herm^tiquement  fcrm^es 
avaienl  6l6  appliqu^es  anl^rieurement  dans  la  physique  amusanleen 
raison  de  leur  petit  volume.  Les  preslidigilaleurs  les  tonaient  dans 
leurs  poches,  el,  en  y  giissanl  adroitemenl  leur  main,  ils  faisaient 
marcher,  a  distance,  des  ^lectro-aimanls  qui  comm.uniquaienl  avec 
elles,  malgr6  I'origine  peu  s6rieuse  de  ces  petites  piles,  leur  ap- 
plicalion  aux  appareils  dlnduclion  medicaux  n'en  est  pas  moins 
tres-utile  el  un  progres. 

Pour  6tre  juste  neanmoins,  je  dirai  ici  que  M.  Trouve  parail 
jfilre  le  premier  qui  ait  construit  la  pile  a  clui  en  caoutchouc  durci 
lappelee  par  lui  pile herme lique ;  il  en  a  fait  une  pile  au  bisulfate  de 
mercure  (voy.  sa  description,  p.  295). 

M.  Gaiffe  a  donn6  h  ses  piles  la  forme  herm^lique  en  caout- 
chouc durci  de-  M.  Trouv^.  Mais  sa  composition  est  essenliellemenl 
differenle ;  elle  est  au  chlorure  d'argent  (voy.  pg,  80  el  81.).  La  pile 
jherm^lique  au  bisulfale  de  mercure  de  M.  Trouve  ne  pent  fonctionner 
qu'une  heure  el  demie,  apr^s  laquelle,  il  faut  la  recharger.  La  pile 
hermetique  au  chlorure  d'argent  de  M.  Gaiffe  pouvail  d'abord  fournir 
un  travail  continu  d'une  intensity  constante  el  d'une  dur^e  de  dix 
fheures  environ,  le  circuit  ^tanl  ferme  par  un  appareil  d'induction; 
ce  fabricanl  m'annonce  que  sa  pile  marche  maiiilenanl  2i  heures 
au  moins,  grace  h  une  modification  qu'il  vienl  delui  faire  subir  (1). 

Lorsque  cette  pile  est  epuisee,  il  faut  la  recharger  avec  un  nou- 
veau  fragment  de  chlorure  d'argent  (voy.  Y,  fig.  80),  ce  qui  est 
Id'une  execution  f  icile. 

L'un  des  principaux  m^riles  de  ces  piles  herm6liques  h  ^tui 
sesl,  selon  leurs  fabricanls,  de  fermer  hermeliqiiement,  de  maniere 


n'avoir  pas  ^  craindre  que  leur  liquide  s'epanche  au  dehors  et  ne 
d^teriore  I'appareil  ou  les  v6tements,lorsqu'on  les  porlesur  soi.G'esl 
une  illusion,  car  I'hydrog^ne,  dont  le  developpemenl  plus  ou  moins 
Igrand  est  le  resullat  inevitable  de  son  action  chimique,  ne  tarde 

(I)  a  Le  chlorure  de  sodium,  m'dcrit  M  Gaiffi',n't5tant  employt^  que  dans  le  but  de 
rendre  le  liquide  conducteur  et  le  produit  de  la  pile  (5tant  du  chlorure  de  zinc,  j'ai 
remplac6  le  premier  par  une  quaniite  ^gale  du  second,  afin  de  n'avoir  qu'un  seul 
selet  d'^viter  Taction  que  ces  deux  chlorures  exercent  I'un  sur  I'autre,  action  nuisi- 
ble  ^  l;i  pile,  puisqiie,  chargc^edela  nouvelle  manifere,  elle  fonctionne  r^guli^rement 
tbeaucoup  plus  longtemps  » 

'  «  Un  autre  avantage  du  chlorure  de  zinc  pour  exciter  la  pile,  c'est  que,  par  son 
emploi,  on  <5v)te  la  production  de  gaz,  mOme  quand  la  charge  de  chlorure  est 
iepuisOe.  » 
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pas  k  se  cr^er  nne  voie  par  une  petite  fissure,  qui  existe  habiluelle- 
menl  dans  le  voisinage  des  fils  m^talliques  et  qui  traverse  le  cou- 
vercle.  Arrive-t-il  que  le  mastic,  qui  enloure  les  fils  m^talliques,  r6- 
siste  h  la  pression  du  gaz,  et  que  celui-ci  ne  puisse  s'echapper,  il  y  a 
danger  d'explosion,  si,  h  un  moment  donn^,  et  dans  certaincs  cir- 
conslances,  il  y  a  production  rapide  d'une  grande  quantity  du  gaz. 

((  Un  autre  avantage  du  chiorure  de  zinc  pour  exciter  la  pile,  c'est 
que,  par  son  emploi,  on  6\\le  la  production  de  gaz,  m^mequand  la 
charge  de  clilorure  est  ^puis(^e.  » 

On  est  expose  davanlage  h  eel  accident,  avec  la  pile  au  bisulfale 
de  mercure  dont  Taction  chimique  produit  de  I'hydrogene  par  la  de- 
composition de  Teau.  L'action  chimique  dela  pile  au  chiorure  d'ar- 
gent  ne  degage  pas,  on  le  sail,  de  gaz  hydrogene  ni  aucun  autre 
gaz  (1).  Mais  si  son  chiorure  d'argent  est  ^puis6,  c'est-k-dire  si  elle 
perd  son  action  propreet  qu'elle  se  Irouve  dans  le  circuit  d'une  pile 
compos^e  d'un  assez  grand  nombre  d'61^ments,  elle  remplit  I'oi'fice 
d'un  volta-metre,  etalors  le  courant,  en  la  traversant,  decompose  son 
eau  et  produit  une  grande  quantite  d'hydrogene.  G'est  dans  ces  cir- 
constances  qu'un  element  au  chiorure  d'argent  renferme  dans  un 
etui  impermeable  pent  faire  explosion  ('2). 

Geci  (5tant  done  6tabli,  il  est  plus  simple  et  prudent  de  pratiquer 
k  Iravers  I'enveloppe  en  caoutchouc  durci  nne  ouverture  capillaire 
(de  suret6),  par  laquelle  le  gaz  puisse  s'echapper,  lorsque  sa  pression 
devient  trop  forte. 

F.  Puissance  et  volume  des  oppareils  electro -dynami ques . 

Dans  certains  cas,  ai-je  dit,  les  appareils  d'induction  doivent  6tre 
tres-puissants  (voy.  iii,  p.  226).  II  s'agit  ici  de  leur  action  physiologi- 
que  et,  k  ce  point  de  vue,  de  determiner  leur  puissance.  Ge  n'est  pas 
alors  chose  si  simple,  ainsi  que  font  pens^  MlM.  Becquerel  freres  qui 
ont  ecrit  :  L extra- courant  et  le  courant  de  premier  ordre  ne  jouissent 
pasd'action  elective  sur  telle  ou  telle  fonction,  mais  ils  ont  une  action 

plus  ou  moins  energique,  en  raison  de  leur  tension        A  I'^poque  ou 

MM.  Becquerel  fils  soutenaienl  cette  these  pour  d^fendreune  Iheo- 
rie  physique  (voy.  p.  28);  c'etait  seulement  de  rinexp6rience,  mais 
lorsque,  huit  a.is  apr^s,  M.  Becquerel  pere  (s'^tablissant  juge  dans  sa 
propre  causi')  est  venu  soutenir  la  m^me  these  devant  I'lnstitut, 

(1)  II  n'y  a  pas  production  de  gaz  dans  la  pile  au  chiorure  d'argent,  parce  qu'il  y 
a  simple  d^placement  du  chlore  qui  quitte  I'argent  pour  se  combiner  avec  le  zinc; 
cn  effet  avant  que  la  pile  ait  fonctionnt^,  on  a  :  kg  CI,  Zn,  HO,  Na  Gl  et  Ton 
trouve  apres  la  marche  :  Ag,  Zn  HO,  Na  CI.  Le  chlore  n'a  done  que  chang(5  de 
place;  I'eauet  le  sel  n'ont  eu  qu'une  action  de  presence. 

(2)  C'est  ce  quim'est  arrive  h  moi-ni6nie,  au  moment  oil  la  tenant  dans  la  main, 
une  deces  petites  piles  h  etui  en  caoutchouc  durci,  son  fond  est  frapper  la  figure 
d*une  personne  qui  se  trouvait  en  face  de  moi  avec  une  partie  du  liquide  quelle 
contenait. 
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alors  qu'il  lui  eut  616  si  facile  d'acqu6rir  une  conviction  personnelle 
ense  soumeltant  k  mes  experiences,  comme  I'ont  fait  lant  d'autres 
physiciens  de  sa  valeur,  alors  ce  n'est  plus  seulemenl  de  I'inexp^- 

Irience  Mais  lieureusement,  il  n'a  pas  eu  le  poiivoir  d'ar- 

|r6ler  le  progros,  et  il  est  aujonrd'hui  parfaitement  d6montr6  : 
—  1°  que  I'extra-courant,  qui  a  tres-peu  de  tension  ou  infiniment 
moins  que  le  courant  induit,  excite,  vivement  et  plus  vivement  que 
celui-ci,  la  sensibility  de  la  plupart  des  organes  situ^ssous  la  peau 
(les  nerfs,  les  muscles,  la  vessie,  Tut^rus,  les  lesticules);  —  2*"  que 
son  application  th6rapeutique,  ^  forte  dose,  est  indiquee  dans  les 
||cas  ou  ces  organes  sont  privcs  de  sensibility,  dans  les  casou  il  faut 
agir  sur  la  nutrition,  parce  que  j'ai  remarqu6  qu'il  parait  Tacti- 
ver  davantage  (peut-6tre  en  produisant  moins  puissamment  le  res- 
[serrementdes  vaisseaux  capillaires  que  le  courantinduit);  —  3°qu'en 
raison  de  safaiblesse  de  p^nyiration  dans  la  profondeur  des  tissus 
(en  d'autres  lermes  de  la  iaiblesse  de  sa  tension),  I'exlra-courant 
est  le  seul  qui  convienne  aux  cas  oil  il  est  indiqu6  d'exciler  forte- 
ment  la  contractility  et  la  sensibility  des  muscles  superficiels  sans 
j  atteindre  celle  des  muscles  profonds;  —  4*^  que,  pourobtenir  cetle 
I  action  yiectro-physiologique  spyciale  de  I'extra-courant,  le  fil  doit 
avoir  une  certaine  grosseur,  sur  une  assez  grande  longueur,  comme 
ytant  donny  une  force  initiate  proportionnelle  de  Taimant  et  de  la 
pile;  — 5°  enfin  que  cet  exlra-courant  nyanmoins  devient  impuis- 
sant,  des  qu'il  faut  lui  faire  traverser  une  grande  ypaisseur  de  lissu, 
pour  aller  exciter  un  organe  profondement  situy,  comme  les  mus- 
cles des  couches  profondes,  chez  des  individus  tr^s-gras  ou  ced6- 
matiys,  ou  bien  si  Ton  a  h  exciter  Irys-vivement  la  sensibility  de  la 
peau,  comme  dans  les  aneslhysies  profondes,  et  qu'alors  on  doive 
recourirk  un  fort  courant  induit  dont  la  tension  est  puissante. 
I     Ces  fails  dymontrent  rinsuffisance  des  plus  petits  appareils  d'in- 
ii  duction,  dits  en  portefeuille,  de  MM.  Gaiffe,  Ruhmkorff  et  Trouvy, 
appareils  dont  I'extra-courant  est  presque  nul  en  force,  et  dont  le 
courant  induit  n'a  pas  assez  de  tension  pour  atteindre  les  muscles 
ou  les  tissus  des  couches  un  peu  profondes  (c'est  avec  des  inter- 
i  miltences  espacees  que  I'on  pent  apprycier  la  faiblesse  de  ces  pe- 
tits appareils). 

Ces  appareils  d'un  tres-petit  volume,  d'un  transport  facile,  ne 
peuvent  yire  utilisys  dans  les  applications  thyrapeutiques  que  dans 
un  petit  nombre  de  cas;  je  les  considere  comme  de  charmants  jou- 
joux  qu'il  faut  reiyguer  dans  la  physique  amusante. 
j    MM.  Gaiffe,  Legendre,  Morin  et  Ruhmkorff  ont  heureusement 

(I)  A.  Becquerel  (et  E.  Becquerel),  Traite  des  applications  de  Velectricite  h  la  the- 
rapeutiquey  1857. 
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conslruit  des  appareils  de  force  moyenne  k  pea  pres  6gale  h  celle 
de  mon  petit  appareil  forme  de  livre  (voy.  fig.  51  et  53),  qui  r(5pon- 
dent  5  presqiie  lous  les  besoins  de  la  pratique. 

Gelui  de  M.  Gaiffe  conserve  la  forme  du  petit  appareil  represenl6 
dans  la  figure  100  ;  son  volume  n'elant  augment^  que  d'un  quart,  il 
est  encore  Ires-porlatif ;  sa  forme  aplatie  ou  en  portefeuille  permet 
de  Ic  porter  sous  le  bras,  a  la  mani^re  d'tm  livre.  II  n'en  est  pas  de 
m^me  des  appareils  de  M.  RuhmkorCf,  Legendre  etMorin,qui  ayant 
la  forme  de  boites  doivent^lre  porles  k  la  main.  L'appareil  de 
M .  Ruhmkorlf  est  une  fois  plus  volumineux  que  celui  de  M.  Legendre 
etMorin.Il  pourrait  6tre  facilement  rcduit  d'un  tiers  environ  si  son 
fabricant  subsliluait  k  la  graduation  par  I'influence  muluelle  des 
li61ices  la  graduation  par  le  tube  m^tallique  enfonc6  dans  leur  int6-  \ 
rieur.  Celle-ci  a  sur  la  premiere  des  avantages  qui  m'ont  fait  lui 
donnerla  pr^f^rence  (voy.  p.  240).  La  modification  que  je  propose 
simplifierait  la  fabrication  de  I'appareil  de  M.  Ruhmkorff,  et  cons6-  | 
quemment  en  diminuerait  le  prix  et  le  volume. 

Ces  appareils  de  force  moyenne  sontloin  d'atleindre  la  puissance  de 
mon  grand  appareil  volta-faradique  (voy. /?^.  45 et  48),  qui  m'a  rendu 
lant  de  services  dans  des  cas  oti  les  premiers  eussent  6t6  certaine- 
menl  insuffisants  ou  impuissanlset  qui,  malgre  son  plus  grand  volume 
et  son  plus  grand  poids^  est  cependant  encore  portatif.  Le  plus  ordi- 
nairementil  me  sert  comme  appareilde  cabinet,  el  je  le  fais  marcher 
avec  une  fraction  de  ma  pile  au  sulfate  de  plomb. 

1°  Je  conseille  aux  fabricants  de  le  prendre  pour  modele,  au  point  | 
de  vue  de  son  degr^,  de  sa  force  qu'ils  ne  pourraient,  je  crois,  de-  I 
passer  sans  danger  pour  les  malades  ;  2°au  point  de  vue  de  sa  double 
graduation  par  les  tubes  metalliques  internes  et  externes  ;  enfin  ' 
au  point  de  vue  de  son  commutateur  des  helices  et  des  poles. 
Qu'ils  n'oublient  pas  d'y  joindre  un  tube  ^  eau  moderateur  (F, 
fig.  45)  qui  convertit  au  besoin  ce  puissant  appareil  en  un  appareil 
plus  ou  moins  faible,  de  maniere  que,  reduit  k  son  minimum,  ses 
lubes  graduateiirs  puissent  mesurer  les  doses  les  plus  faibles  aussi  ' 
exactement  que  les  plus  forles. 


DEUXIEME  PARTIE 


CECHERCHES   CLINIQUES,    ELECTRO-PATHOLOGIQUKS,    ELECTRO-TU fiRAPEUDQUES, 
I  Pr.OTHEllQUES   ET  ORTHOPEDIQUES. 

Le  tilre  de  cette  deuxieme  parlie  senible  annoncer  qu'elle  offrira 
des  subdivisions  dans  chacune  desquelles  les  rechercbes  ci-dessus 

[  designees  seront  expos6es  s^parement  et  sp^cialemenl.  G'eiit  ^l<^ 
plus  m^thodique  assur^menl;  mais  il  en  seraitr6sull^  des  confusions 
presque  in6vitables,  car  il  m'eiit  faliu  diss^miner  alors  les  nombreux 
fails  cliniques  sur  lesqiiels  reposent  ces  diverses  recbeiches.  Sa- 
crifiant  done  la  m^lhode  h  plus  de  clarto,  je  ferai  connaitre  les  r^- 
sultats  de  mes  recbercbes  ^lectro-lbdrapeuliques,  imm(5dialement 

[  aprcs  cbaque  6tude  palbologique. 

I  J'exposerai  d'abord  une  serie  de  recbercbes  sur  des  affections 
musculaires,  paralyliques  ou  alrophiques  qui  sont  ou  paraissent 

'  6lre  symplomaliques  de  lesions  des  nerfs  spinaux,  de  la  moelle,  du 
bulbe  ou  de  cerlaines  parlies  de  ces  cenlres  nerveux  (les  cornes 
anl^rieures,  les  cordons  posl^rieurs,  les  cordons  anl^ro-laleraux, 
les  noyaux  de  I'bypoglosse  ou  du  spinal,  etc.).  Ainsi,  je  Irailerai  suc- 
cessivement : 

l°Des  paralys'es  cons^cuLives  aux  lesions  Iraumaliques  des  nerfs 
mixtes,  et  des  paralysies  obslelricales  de  I'enfance  avec  ou  sans 
complicalions  (luxation,  fraclures); 

2°  De  la  paralysie  atropbique,  graisseuse  (spinale)  de  I'enfance; 

3°  Des  paralysies  spinales  de  I'adulte  a  certains  points  de  vue. 

4-°  De  I'atropbie  musculaire,  graisseuse,  progressive  de  I'aduUe  et 
de  I'enfance; 

5°Dela  paralysie  pseudo-byperlropbique,  ou  myo-sclerosique; 
6°  De  I'alaxie  locomotrice  progressive  (sclerose  des  cordons  pos- 
terieurs); 

7°  De  la  paralysie  glosso-labio-laryngce  (atrophic  des  cellules  de 
i'bypoglosse,  elc.) 

Dans  celte  s6rie  d'dtudes  cliniques,  se  trouvent  des  fails  palbc- 
logiques  nouveaux  et  des  especes  morbides  que  j'ai  r^cemment 
d^criles.  Bien  que  I'applicalion  des  courants  d'induction  ou  des 
courants  conlinus,  au  point  de  vue,  soil  du  diagnostic,  soil  du  Irai- 
tement,  n'ait  souvent  rempli,  dans  leur  description  ou  dans  leur 
^ludo,  qu'un  rOle  secondaire,  je  no  les  exposerai  pas  moins  avec 
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tous  les  d^veloppements  n^cessaires,  non-seulement  k  cause  de 
leur  nouveaut6  et  de  leur  importance,  mais  surtout  alin  de  pre- 
senter, dans  ce  livre,  Tensemble  de  mes  recherches  palholo- 
giques. 

II  est  cependant  des  details  qui  ne  pourront  y  trouver  place,  en 
raison  du  peu  d'espace  dont  j'aurai  h  disposer,  et  pour  lesquels, 
en  consequence,  j'aurai  a  renvoyer  les  lecteurs  aux  monographies 
qui  ont  paru  dans  quelques  journaux  ou  dans  les  Editions  pr6ce- 
dentes. 

Apres  les  affections  musculaires,  synfiplonnatiques  de  certaines  le- 
sions anatomiques  ou  dynamiques  de  la  moelle  et  du  bulbe,  vien- 
dront  mes  recherches  faites  k  certain  point  de  vue  particulier  sur 
les  paralysies  symplomatiques  des  I6sions  de  renc^phale  el  de  la 
protuberance.  C'est  ainsi,  par  exemple,  quej'etudierai  les  paralysies 
cerebrates  (par  hemorrhagic,  par  compression,  etc.),  au  point  de  j 
vue  du  diagnostic  differentiel  tire  de  I'etat  de  la  contractiiite  electro-  > 
musculaire,  et  au  point  de  vue  de  Taction  Iherapeutique  des  courants 
d'induction  et  des  courants  conlinus  sur  les  contractures  conseculi- 
ves  (symplomatiques  des  lesions  secondaires);  puis,  viendra  I'eiude 
des  lesions  cerebelleuses,  au  point  de  vue  du  diagnostic  differentiel 
de  leurs  troubles  fonctionnels  et  de  ceux  de  I'ataxie  locomolrice. 

Les  paralysies  saturnines  et  vegeiales  et  la  paralysie  du  nerf  ra- 
dial par  impression  du  froid  seronl  ensuile  rapprochees  Tune  de 
I'aulre,  parce  que,  pouvant  elre  confondues,  il  importe  d'en  faire 
mieux  ressortir,  par  ce  rapprochement,  les  signes  differentiels  tires 
de  retat  de  la  contractiiite  eiectro-musculaire  et  les  autres  carac- 
teres  distinctifs. 

L'etude  de  toutes  ces  especes  de  paralysies  sera  terminee  par  celle 
des  paralysies  hysieriques. 

Des  fails  cliniques  nouveaux  et  importants  qui  avaient  echappe 
k  I'observation  et  qui  onteie  mis  en  lumi^re  par  les  recherches  pre- 
cedentes,  dcvrontconsequemment  venirimmediatemenlapreselles; 
je  veux  parler  :  i°  de  \  'd  paralysie  electro -musculaire  ou  de  I'indepen- 
dance  mutuelle  de  la  contractiiite  eiectro-musculaire  et  de  la 
contractiiite;  2"  de  la  paralysie  de  la  sensibilite  musculaire;  3°  de  la 
paralysie  de  la  conscience  musculaire, 

11  importera  d'etudier  ensuile  les  paralysies  dans  leurs  localisa- 
tions ;  c'est  k  cette  etude  que  seront  consacres  deux  longs  cha- 
pitres  qui  traiteronl :  1°  de?- paralysies  inusculaires  partielles  de  la  tete^ 
des  organes  thoraciques,  abdominaux^  et  de  la  paralysie  des  organes  ge- 
nito-urinaires  ;  2°  des  parayhies  partielles  des  membres,  | 

A  la  suite  des  paralysies  partielles  viendront  naturellement  mes 
recherches  sur  la prothese  musculaire,  et  sur  VortJiopedie. 

Enfin  les  deux  derniers  chapitres  de  cetle  seconde  partie  seront 
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consacr^s  k  Texposilion  de  mes  recherches  siir  I'influence  lli6rapeu- 
tique  des  couranls  d'induclion  et  des  coiiranis  coulinus,  dans  les 
affections  spasmodiques  et  dans  les  troubles  de  la  sensibilite. 

Panni  les  affections  spasmodiques  se  Irouveront  plusiuurs  6tudes 
61ectro-lli^rapeutiques  imporlantes  sur  les  contractures  des  rola- 
teurs  de  la  tCte  et  surtout  du  splenius  ou  du  rhomboide,  du  trapc^ze, 
du  diaphragme ;  sur  les  contractures  reflexes  ascendaules  par  trau- 
matisme  articulaire;  sur  les  spasme  sou  paralysies  fonctionnelles,  en 
g^n^ral  et  en  parliculier  des  muscles  de  la  main  (crampe  des  6cri- 
vains  ou  impotence  des  ^crivains),  du  long  p^ronier  (crampe  du  pied 
ou  impotence  fonctionnelle  du  long  p6ronier  lat6ral). 

Dans  les  troubles  de  la  sensibility  et  des  sens,  se  rencontreront 
les  nevralgies^  Vangine  de  poitrine^  les  hyperslh^nes  el  les  aneslh(^- 
sies,  enfin,  la  surdit(^. 


CHAPITRE  PREMIER 

PARALYSIES  CONSECUTIYES  AUX  LESIONS  TRAUMATIQUES  DES  NERFS 
MIXTES  ET  DES  PARALYSIES  OBSTETRIC  ALES  INFANTILES  AYEC  OU  SANS 
COMPLICATIONS  (FRACTURES,  LUXATIONS). 

1°  Les  faits,  que  je  vais  exposer  sur  les  paralysies  cons^cutives  aux 
l^sionstraumatiques  des  nerfs  mixles  offrent  un  degre  de  certitude 
^gal  k  celui  qu'on  obtient  dans  les  vivisections;  2°  les  paralysies  trau- 
matiques,  en  apparence  les  mfimes  et  qu'il  est  impossible  de  distin- 
guer  entre  elles,  pendant  les  premieres  semaines,  en  s'aidant  des 
signes  ordinaires,  fournis  par  la  s6ra6iologie,  diflerent  cependant 
essentiellement  les  unes  des  aulres,  quant  k  leur  gravite  et  k  leur 
Qiarche;  3°  I'exploration  electro-musculaire  permet  de  recon- 
naitre  celles  dans  lesquelles  les  muscles  doivent  rester  paralyses 
et  s'atrophier,  quoi  qu'on  fasse,  pendant  six  k  douze  mois,  de  celles 
dans  lesquelles  la  paralysie  reviendra,  5  coup  sur,  rapidement  ou 
spontan^ment,  soil  k  I'aide  des  medications  ordinaires  et  surtout  de 
la  faradisation  localis6e,  sans  passer  par  I'alrophie  ;  4°  enfin,  les  pa- 
ralysies traumaiiques  les  plus  graves,  celles  dans  lesquelles  la  nu- 
trition est  profond^ment  alt^r^e,  et  qui,  k  cause  de  cela,  out  el^re- 
gardees  comme  incurables,  sont,  pour  la  plupart,  susceptibles  de 
gu^rir  oude  s'ameliorer  par  la  faradisation  localis6e  appliquee  con- 
venablement  h.  une  certaine  6poque  de  la  maladie,  alors  m6me 
qu'elles  durenl  depuis  quatre  ou  cinq  ans  el  que  les  membres  sont 
decharn^s. 

.  11  suffit  de  savoir  combien  ces  paralysies  traumaiiques  sont  frc- 
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quentes  dans  la  classe  ouvriere,  et  surtout  dans  I'arrace,  en  lemps 
de  guerre,  h  la  swile  des  plaies  d'armes -Ji  fen,  qui  lesent  los  troncs 
nerver.x  u'une  maniere  plus  ou  moins  grave,  pour  saisir  i'impor-' 
lance  d'un  travail  qui  proraa  de  (els  resultats. 

Depuis  la  premiere  publication  de  ce  Iravail.  en  1852  (1).  et  depuis 
les  precedentes  editions  de  ce  livre,  les  faits  cliniques  sont  venus 
de  toutcs  parts  snrlout  apres  la  derniere  guerre  de  secession  des 
Elats-Unis  ■2),  ccnfirnier  les  deductions  quej'ai  lirees  demespropres 
observations;  il  me  par.at  superflu  de  les  exposer  toutes  avec 
lenrs  details.  D'ailleurs,  I'abondance  des  malieres  qui  composeront 
cetle  seconde  parlie,  et  le  peu  d'espace  dont  j'ai  a  disposer,  ne 
me  le  permettraient  pas.  Je  renverrai  done  le  lecteur  aux  prece- 
dentes editions  ou  aux  journaux  dans  lesquels  ils  ont  ete  publics, 
dans  tons  leurs  details;  je  me  bornerai  a  faire  conn;  ilre  les  som- 
maires  de  la  plupart  de  ces  faits  cliniques  et  de  quelques-unes  des 
principales  observations  quej'ai  recueillies  dans  m.a  pratique,  de- 
puis Ja  dennere  edition^  et  je  les  ferai  suivre  de  reflexions  sur 
ies  principaux  fails  qui  en  sont  lessortis.  Plusieurs  d'entre  elles 
scrcnt  neanmoins  relatees  avec  details  et  formeront  ainsi  le  ta- 
b'eo.u  des  sym['t6mes,  de  la  marche  de  cette  espece  de  paralysie. 
lis  pcrmetlront  ainsi  de  suivre.  pas  a  pas,  rir.fluence  de  la  faradisa- 
tion localisee  sur  les  circulations  locales  sur  la  nutrition  et  sur  la 
motilite  des  menjbres  paralyses  et  atrophies. 

La  relation  detaillee  ou  sommaire  de  tons  ces  faits  cliniques,  et  les 
reflexions  qui  les  suivront.  seront  le  sujet  du  premier  article  de  ce 
chapilre.  Comme  il  est  impossible  d'apprecier  la  valeur  des  faits 
thera peutiques,  sans  distinguer  entre  eux  les  cas  particuliers  et  leur 
degre  de  gravite,  je  ferai.  dans  un  deuxieme  article,  preceder  raes 
deductions  thcr:ipeuliques  que  j'exposerai  dans  un  troisieme  article 
de  quelques  considerations  sur  le  diagnostic  et  sur  le  pronostic  des 
paralysies  traumat'ques  des  nerfs  mixles,  diagnostic  et  pronostic 
cu:  ne  peuvent  etre  cclaires  que  par  I'exploration  eleclrc-musculaire. 
Dans  un  quatrieme  article,  je  traiterai  des  paralysies  obstetricales 
infantile-,  qui  sont  produites  aussi  par  des  lesions  Iraumatiques  des 
nerfs  mixtes. 

ARTICLE  PREMIER. 

EXPOSE   DES  FAITS. 

Je  diviserai  les  paralysies  dont  j'ai  a  relaler  ou  k  citer  sommaire- 
ment  les  observations,  en  paralysies  recentes  el  en  paralysies  art' 

{\)  Ce  travail  a  eti§  couronn^  en  1*52  par  la  Sociere  de  medeciue  de  Gand. 
(2.  Publies  par  M.  DucLenne  ';de  Boulogne;  fi!s,  dans  la  Gazette  des  hopitaur. 
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ciennes.  Dans  les  premieres,  jer^unirai  les  paraiysies  qui  nedataient 
que  d'un  h  six  seplenaires;  dans  les  secondes,  seroiit  comprises 
celles  qui  complaient  d^jk  six  mois  k  quatce  annees  de  dui  ee. 

.§  I.  —  Paraiysies  recentes,  consecutives    aux  lesions  trauma- 
I    tiques  ties  nerfs  mixtes   datant   d  un  a   six  septenaires,  au 
moment  du  traitement. 

Observation  Xlll.  —  ParaJysie  ot>o/jhique  du  mernhre  supcritur^  comecu- 
tive  a  une  luxation  scapulo- Itumerale  {variete  intra- cor acoidienne  dei  moder- 
nes),  avec  atroplde  des  muscles  du  bras,  de  I'avant-bras  et  de  la  main.  — 
gnoitic  du  degre  de  lesion  de  cliacun  des  fd'Js  ou  des  fd/res  primi lives  qui 
onimLnt  les  muscles  paralyses,  elahli  au  ynoyen  de  la  f  j.rad'sation  localisee.  — 
Pronostic  di/Jerentiel  tire  de  I'etat  de  la  contractilite  electrique  de  chacun  de 
ces  7nuscles. — Faradisation  lo':alisee ,  nppUquee  un  mois  apres  f  accident; 
guerison  rapide  dans  les  muscles  qui  ont  conserve  leur  contractilite  clectririue, 
et  tres-lente  dans  ceux  qui  i'ont  pivdu  (1  ). 

Le  3  fi^vrier  l^'oO,  est  enlre  a  i'HOtel  DIeu  ,  salle  Saintc-Marihe,  n°  23 
scTNice  clinique  da  professcur  Roux,  le  nonimt^  Vaabelle,  tailleur,  age 
de  2o  ans.  Son  atlilude  denotait^  a  premiere  vue,  une  affeclion  de  i'e- 
pauie  gauihe.  Interroge  sur  ce  qui  liu  etait  aiTivf"^^  il  raconta  que  pendant 
une  ri\e  il  perdil  Tequilibre  et  lomba  par  (erre.  Ses  souvenirs  sur  la 
manit;re  dont  il  lomba  sur  le  sol  etaient  trop  confus  pour  ^clairc-r  le  mc- 
canisme  de  son  accideni;  aussi  se  borna-t-on  aconslaler  son  etat.  Le  dia- 
gnostic n'ofTrait  done  aucune  difficultt^;  ce  malade  avait  une  luxation  de 
I'epaule  en  avant  (variete  in!ra-coracoidienne  des  aule^rs  moderne^}. 
Tons  les  mouvemenis  imprimes  au  membre  provoquaient  de  vives  dou- 
leurs,  et  les  quelques  lentatives  ftiites  pour  retablir  les  os  dans  leur  posi- 
tion naturelle,  sans  d'ailleurs  faii'e  soitir  le  malade  de  son  lit  et  sans 
employer  la  moindre  violence,  determinaient,  dans  lous  les  muscle;  du 
membie,  de  violentes  conlractions  que  la  volonte  du  malade  ne  pou\ait 
empecber.  Ce  qu'il  y  a  d'impcrlant  a  noter,  c'est  que,  lorsqu'on  se  Ijor- 
nait  a  soulenir  son  membie,  sans  chercbcr  a  lui  faire  executer  aucun 
mouvement,  les  muscles  ne  se  contractaient  pas;  mais  si,  par  un  mouve- 
ment,  on  determinait  de  la  douleur,  aussilOt  tout  le  membre  se  roidissair, 
et  des  contractions  energiques  se  manifestaient  dans  tous  les  muscles  du 
membre,  soit  qu'elles  fussent  volonlaires  ou  simplement  instinclives, 
comme  cela  s'observe  dans  tous  les  muscles  non  paralyses  qui  avoitinent 
ou  prutt^gent  une  region  accidenlellement  douloureusc.  Les  indications 
de  la  reduction  n'etaient  pas  tellemenl  pressantes  que  Ton  ne  \  ut  allen- 
dre  un  peu.  On  remit  I'operation  au  lendemain. 

Quand  on  revit  le  malade,  le  lendemain  matin,  la  lete  de  I'liumcrus 
avait  chang6  de  place;  elle  n'etait  plus  en  avant  sous  le  grand  pectoral, 
mais  direitement  en  bas,  dans  le  creux  axillaire,  au-dessous  de  la  ca\ite 

(I)  En  raison  de  son  importance,  et  comme  tableau  de  cette  es]!tjce  de  paralysie, 
celte  observadon  sera  rupportee  dans  tous  ses  details. 
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gl6noide;  ce  dtiplacement  s'elait  op6re  sponlanemenl.  On  chercha  k  im- 
primerau  membre  quelques  mouvements  qui  elaient  assez  douloureux; 
mais,  contrairement  a  ce  qui  se  passait  la  veille,  ses  muscles  reslaienl 
dans  une  r(5solution  complete.  On  invita  le  malade  a  faire  quelques  mou- 
vements, mais  il  avail  perdu  la  facultc^  de  faire  contracter  ses  muscles; 
ceux  de  la  main,  de  I'avant-bras  et  du  bras  notamment,  avaienl  complti- 
lemenl  perdu  leur  motility ;  les  pecloraux,  le  grand  dorsal  el  quelques- 
uns  des  muscles  de  IV^paule  conservaienl  leur  conlraclilit6  el  pouvaicnl 
imprimer  quelques  mouvements  aux  bras.  L'action  de  ces  muscles,  d'ail- 
leurs,  6tait  assez  6nergique  pour  que  la  r(5duclion  pilt  en  6prouver  quel- 
que  difflcult6;  aussi  dul-on  faire  usage  du  cliloroforme  pour  opCrer  la 
reduction  de  la  luxation,  qui  se  fit  sans  le  moindre  obstacle,  des  que  le 
malade  fut  endormi.  Un  nouvel  examen  fit  constaler  que  la  paralysie  etail 
bien  uniquemenl  limitee  aux  muscles,  et  que  la  sensibilit(5  de  la  peau 
n'etail  nuUement  affeclee. 

La  reduction  operee^  le  malade  ne  ressentit  qu'une  douleur  mod(5r6e 
dans  Tarticulation,  et  dit  sentir  seulement  un  peu  d'engourdissemenl 
dans  la  main  el  I'avant-bras  du  cOle  gauche.  11  ne  pouvait,  en  aucune 
mani^re,  faire  contracter  ses  muscles.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  dou- 
leur qui,  apr^s  I'accidenl,  sit^geail  dans  I'arliculation  scapulo-hunic^rale, 
6tail  dissipee.  Cependant  le  membre  restail  loujours  dans  la  rc^solulion, 
el  aucun  mouvemenl  n'6tail  possible  ni  dans  la  main  ni  dans  Tavant- 
bras.  Le  bras  seul,  a  la  faveur  du  grand  pectoral,  pouvait  (}tre  ranien§  ea 
avant,  mais  I'el^vation  6lait  completement  emp6chee.  La  sensibililc 
culan^e,  examinee  de  nouveau,  conservait  loujours  son  inlegrite.  Pen- 
dant tout  le  reste  du  mois  de  fevrier,  il  ne  s'op^ra  aucun  changement;  la 
paralysie  musculaire  persista  aussi  complete  qu'au  commencement,  et  la 
sensibility  n'eprouva  aucune  alteration.  Cependant  le  volume  du  membre 
diminua  peu  a  peu;  les  muscles  s't^maci^rent.  M.  Roux  m'engagea  i 
essayer  les  elfets  de  I'electricitt^.  Le  2  mars  (un  mois  apres  I'accident),  je 
pus  conslater  les  fails  suivants  :  le  membre  paralyse  6tait  notablement 
moins  volumineux  que  celui  du  cOl(5  sain;  les  mouvements  volonlaires 
(5laient  complelement  perdus  a  la  main,  au  bras  el  a  I'avant-bras;  I'ti- 
paule  pouvait  Otre  ulevoe  au  moyen  du  trapezi;  el  de  I'angulaire  du  sca- 
pulum  et  port^e  en  avant,  a  I'aide  du  grand  pectoral.  Mais  c'^taient  les 
seuls  mouvements  possibles  de  ce  membre. 

Examen  de  Vetatde  la  conlraclUite  et  de  lasensibilite  electro-musculaire.  — 
Aucun  des  muscles  du  bras,  de  I'avant-bras  et  de  la  main  n'entrait  en 
conlraclion,  quel  que  fut  le  degre  d'intensit^  du  couranl  faradique,  soil 
qu'on  les  excilcit  au  moyen  des  nerfs  qui  les  animent,  soil  qu'on  dirigCcll 
I'excilalion  dans  leur  tissu ;  les  muscles  moteuis  du  bras  sur  I'^paule  pos- 
scdaient  leur  excilabilile  normale,  a  I'exception,  toulefois,  du  deltoide 
qui  en  avail  perdu  une  faible  partie  seulement.  Les  muscles  qui  ne  se 
conlraclaienl  pas  sous  I'influence  61eclrique,  sentaient  cependanl  son 
excitation,  mais  leur  sensibility,  compar6e  a  celle  du  cOt^  sain,  clait  di- 
minu^e  de  moitie  a  peu  prO;s.  11  en  etail  de  mOme  des  troncs  nerveux,  donl 
lasensibiliiy  etail considyrablement  diminuee.  L'excitalion  61eclro-cutanye 
yveillait  des  sensations  notablement  moins  furies  a  I'avanl-bras  du  cOt6 
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malade  que  du  c6l6  sain.  La  temperature  ^lait  diminu6e  dansle  membre 
paralyse. 

Traitement.  —  I/excilalion  faradique  a  (5t6  dirig6e  sur  chacun  des 
I  muscles  paralyses,  regulierement  lous  les  deux  jours  et  pendant  huit  k 
dix  minutes,  chaque  fois.  L'appareil  eiait  a  son  maximum  et  agissait  avec 
des  intermidences  trt^s-rapprochees,  de  mani^re  a  provoquer  vivement 
;  I'j  sensibility  musculaire.  Malgre  ce  Irailenient,  I'atrophie  mircha  rapi- 
dement,  et,  un  mois  apr(^s,  on  observail  les  ph6[ioni6nes  suivanls  :  le  bras, 
1  I'avant-bras,  etlamain  etaient  considdrablement  atrophias ;  les  muscles  du 
bras  et  de  i'avanl-bras  ne  pr(5sentaient  aucun  des  reliefs  musculaires 
!  ordinaires;  au  toucher,  on  n'y  senlait  plus  la  resistance  du  tissu  muscu- 
;  laire;  la  main  eiait  ci  peu  pr^s  dessechee  les  Eminences  thenar  et  hypo- 
thenar  avaient  disparu;  les  tendons  des  flechisseurs  f.iisaient  un  relief 
considerable  dans  la  paume  de  la  main;  la  face  dorsale  de  cetle  main 
prt'sentait  des  sillons  profonds  dans  les  espaces  interosseux;  les  muscles 
,  de  repaule  etaienl  un  peu  moins  developpes  que  du  cOte  oppose. 

En  tr^s-peu  de  temps,  cependanl,  le  deltoide,  qui  avail  peu  perdu  de 
son  irritabiliie,  recouvra  ses  mouvements  volonlaires;  les  nerfs  du  mem- 
bre superieur  ressentirent  tres-vivement  I'excilalion  faradique  et  devin- 
,  rent  plus  sensibles  au  toucher.  Cetle  exaltation  de  la  sensibilile  gagna 
I  aussi  les  muscles  du  bras,  vers  le  sixitime  mois  apr^s  Taccident ;  dans 
il'inlervalle  des  applications  eiectriques,  le  malade  se  plaignit  de  fortes 
douleurs  dans  tout  le  membre  et  d'un  sentiment  de  chaleur  tres-incom- 
mode.  Cetle  surexcitation  necessila  une  suspension  de  traitement,  pen- 
dant quelques  jours,  durant  lesquels  je  lui  tis  prendre  des  bains  emol- 
lients  locaux   et  appliquer  des  cataplasmes.  Ces   phenom^nes  de 
I  surexcitation  disparurent  bientOt,  et  le  traitement  faradique  fut  repris. 
Alors,  des  mouvements  volontaires  de  flexion  et  d'extension  de  I'avant- 
bras  sur  le  bras  commencerenl  a  pouvoir  s'executer,  et  les  saillies  muscu- 
laires reparurent.  Les  phenomenes  de  surexcitation  se  manifesti!rent  en- 
I  suite  dans  les  nerfs  et  dans  les  muscles  de  I'avant-bras,  annongant,  comma 
I  au  bras,  le  retour  des  mouvements  volontaires.  Ces  mouvements,  faibles 
d'abord,  n'apparurent  pas  a  la  fois  et  egalement  dans  tons  les  muscles  : 
ainsi  le  premier  mouvement  fut  la  flexion  du  poignet  et  des  deux  dernieres 
phalanges  des  doigts,  ensuite  I'extension  des  premii;res  phalanges  des 
doigis,  puis  celle  du  pouce,  et,  en  dernier  lieu,  du  poignet.  11  fallut  un 
temps  considerable  pour  obtenir  ce  resultat  (plusieurs  mois);  mais,  au 
bout  de  ce  temps,  les  muscles  du  bras  et  le  long  supinaleurjetaient  presque 
aussi  developpes  que  du  c6te  sain.  Leur  force  etait  normale,  et  cependant 
Us  ne  se  contractaient  pas  sous  ^influence  des  courants  les  plus  intenses. 

Les  muscles  de  I'avant-bras  gagn^rent  aussi,  chaque  jour,  en  nutrition 
et  en  force;  mais  les  muscles  de  la  main  paraissaienl  plus  rebelles.  L'ex- 
citation  eiectrique  fut  alors  uniquemenl  appliquee  sur  ces  muscles,  et  il 
arrival^,  ce  qu'on  avail  observe  dans  les  autres  regions  :  une  surexcita- 
tion telle,  qu'apres  huit  ou  dix  operations  le  malade  ne  voulut  plus  suivre 
le  traitement.  Sa  main  etait  brulanle  et  le  siege  de  douleurs  continuelles 
qui  le  privaient  de  sommeil.  II  sorlit  alors  de  I'HOtel-Dieu  et  alia  passer 
six  semaines  dans  son  pays.  Ne  voyant  pas  revenir  enlierement  les  mou- 
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Yemenis  do  la  main,  il  vouliit  roprendrc  son  traitemenf.  Je  remarquai 


FiG.84.  —  Para!ysieatrophique  Fig.  85.  —  Deux  ans  apres  Fig.  86.  —  Menibre  superieur 
du  membre superieur  gauche  I'accident,  etat  et  foroie  de  gauche  represeule  dans  la 
consecutive  a  une  luxatio  i       U  main.  figure  84;  sou  e'at  apros  le 

scapulo-hunierale  ;  son  etat  traitement  par   la  farad isa-  ! 

avant  le  traitement  par  la  ,  liou  localisee  (*'). 

faradisation  localiaee  ('). 

(')  Lasaillie  du  deltoii  le  est  uu  peu  moins  prononcee  que  celle  du  cote  oppos".  —  Le  bras 
et  I'avaiit-bras  sont  un  tiers  moins  voluroineux  que  du  c6t6  droit.  —  La  main  commence  aussi 
a  s'atrophier.  Celte  figure  ne  peut  donner  une  idee  exacte  du  degre  d'atrophie  rousculaire  dout 
ce  membre  fut  atteiat  eu  quelques  semaiues,  car,  a  I'exception  de  ftipaule,  il  se  de  harna  complti- 
tcmeut  malgre  I'emploi  r^gulicr  de  la  fara  iisalion  niuscu'aire, 

(**;  Le  memhre  paral\se  a  rccouvre,  par  l;i  fara  iisalion  local'seo;  scs  mo'jvements  volon'a'res 
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alors  que  cette  main  n'^lail  plus  aussi  dcssL^chee ;  que  recarlement  dcs 

I  doig's  se  faisait  raiblemenl;  que  les  espaces  iuterosseux  se  remplissaiciit ; 
que  les  interosseux  avaient,  en  un  mot,  iecouvr6  leur  action  sur  les 
phalanges. 

Cependant,  h  I'^i^oque  ou  11  reprit  son  Iraitemenf,  les  muscles  de  V6. 
minence  thenar  ne  donnaient  le  26  mai,  aucun  signe  d'exislence;  I'exei- 
lation  faradique  de  celle  derniiire  region  produisit  encore  les  ph^nonif^nes 
que  j'ai  di'ja  cxpcses,  c'est-a-dire  une  sorte  d  hypereslh^sie  niusculaire 
avcc  augmentation  de  clialeur,  et  bienlOt  apr(>s  un  commencement  de 
!  nutrition,  de  telle  sorle  que  celle  Eminence,  qui  6tail  dessc'ch^e,  aplatie, 
grossissait    vue  d'oeil.  En  fevrier  1852,  les  mouvemenls  n'y  6taient  point 
i  encore  enli(>rcment  revenus;  mais  il  nVHait  pas  douteux  que  les  muscles 
j  s'y  d^velopperaient  coumie  dans  les  aulres  re-gions,  et  que  la  gudridon 
de  Vanbelie  seraii  compU'^te,  si  le  traitement  elait  continu(?. 

11  imporle  de  menlionner  les  modificalions  qui  se  manifeslerent  dans 
r^lat  de  la  caloiification  el  de  la  circulation  du  membre  paralyse^.  Avanl 
le  traitement,  le  malade  (^prouvait  un  sentiment  de  froid  et  etait  Ires- 

II  inipressionnable  a  I'air;  on  constatait  aussi,  par  le  toucher,  une  dinV'rence 
de  temperature  enire  les  deux  membres  supcrieurs.  II  suftit  de  dix-huit 

I  jours  de  faradisation  pour  ramener  a  I't^tat  normal  la  temperature  du 

el  sa  nutrition  musculaire,  a  I'exception  de  quelques  muscles  de  feminence  thenar  qui  sont 
!  ea  voie  de  guerison. 

On  sail  que  le  deltoi  le,  qui  avail  conserve  sa  contractilite  eleclrique,  fut  gueri  en  peu  de 
temps  [en  trois  a  quaire  seances},  tandis  que  Paclion  theiapeulique  de  la  faradisation  ne  se 
manifesta  que  plusieurs  mois  plus  lard  dans  le  reste  du  membre,  en  rappelaiit  d'abord  la  vie 

j  dans  les  muscles  du  bras,  puis  dans  ceux  de  Tavanl-bra?,  et  enfin  dans  ceux  de  la  main. 

I     Quaiid  les  muscles  du  bras  et  de  I'avant-bras  eurent  recouvre  leur  nutrition  et  leurs  mouve- 

;  menls  voiontaires,  il  y  eut  un  temps  d'arret  assez  long  daus  la  marche  de  la  guerison,  et  la 
main,  qui  etait  restee  jusju'alors  dans  une  attitude  cadaverique,  comme  dans  la  ligure  85,  prit 
la  foime  d'une  grille,  comme  dans  la  figure  85,  Les  prem  eres  phalanges  se  plagaut  dans  une 

i  extension  forcee  et  les  deux  dernieres  dans  la  flexion,  sous  rinflueuce  de  la  force  tonique  des 

i  extenseurs  et  des  flechisseurs  des  doigts,  doiit  Taction  n'eiail  plus  contre-balancee  par  les  iuter- 
osseux para'yses  ni  par  les  lombricaux  atrophic-,  les  tendons  des  Hechisseurs  et  des  extenseurs 
des  doigts,  qui  jusqu'alors  etaient  a  peine  visibles,  se  tendirent  et  furmerent  des  cordes  sail- 
lantes  qui  soulevaieat  la  peau.  Les  tetes  des  metacarpiens  s'hypertrophierent  en  avant,  de  telle 

!  sorte  que  les  premieres  phalanges  subluxees  en  arricre  eprouvaient,  de  la  part  de  c  's  dernieres, 
un  obstacle  mecanique  a  leur  flexion  sur  Ici  metacarpiens.  Cette  saillie  des  letes  des  metacar- 

{   piens  hypertrophiees  est  bien  indiquee  dans  la  figure  So. 

Mais  les  interosseux,  les  lombricaux  et  les  muscles  de  Teminence  hypothenar  apparaissant,  a 
leur  tour,  sous  I'iufluence  du  traitement,  les  phalanges  reprirent  pet  a  peu  leur  attitude  nor- 

[    male,  par  Taction  continue  de  la  force  tonique  de  ces  muscles,  longtemps  avant  le  retour  des 

I  mouvements  voiontaires  La  pression  exercee  sur  les  metacarp'ens  par  les  premieres  phalanges 
tit  disparaitre  leur  hypertrophie,  et  la  flexion  de  ces  phalanges  gagnant  de  jour  en  jour  put 
enfin  se  faire  a  angle  droit.  Enti  i  la  flexion  et  I'extension  des  trois  phalanges  eurent  lieu  nor- 

j    malement,  ainsi  qu'on  le  volt  dans  la  figure  86. 

Enfre  la  guerison  des  interosseux,  des  lombricaux,  des  muscles  de  Teminence  hypothenar  et 
celle  des  muscles  de  I'cimineuce  thenar,  il  y  eut  un  nouveau  temps  d'arret  (par  le  fait  de  la 
suspension  du  trailemfnt),  mais  des  qu'il  fut  rea;>plique,  les  muscks  de  Peminence  thenar  se 
sont  developpes  tres  notablement  en  q  ielques  semaines;  on  y  sentit  le  tissu  musculaire  de  ceui 
qui  produisent  I'opposition  du  pouce,  a  travers  la  peau,  qui  auparavant  etait  comme  collee  au 
premier  metacarpien.  Yanbelle  commenga  bientot  a  ex(5cuter  le  mouvement  d'opposition  du 
pouce.  La  figure  86  montre  qu'il  peut  opposcr  cc  pouce  a  I'index  :  il  n'etait  pas  douleux  que, 
prochainemenl,  les  muscles  de  I'eminence  thenar  auraient  recouvre  entierement  leur  uutrit.oD 
et  leurs  mouvements  primitifs,  si  la  faradisation  etait  coulinuee. 

Eufiii,  la  figure  84  montre  exactcment  le  degre  d'atrophie  ou  en  etait  arrivee  la  main  de 
Vanbelie,  apres  quelques  mois  de  maladie,  et  peut  donuer  une  idee  de  I'etat  dans  lequel  se 
Irouvaient  son  bras  et  son  avant-bras,  qui  s'6taient  atrophies  dans  les  memes  proportions  ;  le 
tissu  musculaire  semblait  remplace,  dans  ces  deux  dernieres  regions,  par  des  especes  dc  cordes 
fibreuses  que  Ton  sentait  a  travers  la  peau. 
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membre  nialade;  la  peau  §tail  aussi  d'un  blanc  mat  et  depourvue  de 
veines  apparenles  dans  les  nii^mes  regions  (a  Tavant-bras  et  surtoul  sur  la 
face  dorsale  de  la  main);  apres  quelques  mois  de  trailement,  les  veines 
dorsales  ^laient  presque  aussi  developpees  que  du  c6te  sain,  et  la  circu- 
lation capillaire  y  paraissait  nolablement  amelior^e. 

Reflexions,  —  Les  ph6nomenes  musculaires  qui  ont  et6  observes 
successivement  chez  Vanbeile,  pendant  le  reloiir  de  la  nulrilion  et 
des  mouvemenls  dans  ses  muscles,  int^ressent  la  pbysiologie  n:iuscu- 
laire  au  plus  haul  degr^;  je  les  ai  expos6s  ailleurs  (1). 

Cette  paralysie  doit-elle  6tre  attribute  h  une  commotion  du  plexus 
brachial,  ou  bien  k  la  contusion  ou  h.  la  d^chirure  des  nerfs  qui  le 
composenl?  Je  ne  disculerai  pas  longtenfips  cette  question,  qui  a  et6 
Irait^e  par  Maigaigne  et  par  M.  S.  Empis  (2).  Je  dirai  seuiement 
que  Maigaigne  n'a  pas  trouv^,  sur  les  sujets  qui  ont  eu,  pendant  la 
vie,  une  paralysie  consecutive  a  une  luxation  scapulo-hum6rale,  de 
traces  de  d^chirure  ou  de  contusion  des  nerfs  du  plexus  brachial,  et 
qu'il  n'a  jamais  pu  produire,  surle  cadavre,  la  d^chirure  des  nerfs 
de  ce  plexus,  quelque  traction  qu'il  eiit  exercde  sur  le  membre  su- 
p6rieur.  II  a  conclu  de  ces  fails  que  la  paralysie  consecutive  a  la 
luxation  scapulo-hum^rale  est  le  r^sultat  de  la  commotion  du  plexus 
brachial.  Je  crois,  avec  M.  Empis,  que  c'est  la  m6me  lesion  ner- 
veuse  (la  commotion)  qui  a  caus6  la  paralysie  du  sujet  dont  I'obser- 
vation  vient  d'etre  rapport6e,  et  je  puis  Stayer  Topinion  de  Maigaigne 
(la  possibility  de  la  commotion  du  nerf  comme  cause  de  paralysie) 
d'un  autre  fait  (obs.  XXXV),  qui  me  parait  etablir  que  la  commo- 
tion de  quelques  nerfs  du  plexus  brachial  occasionne  quelquefois 
la  paralysie  atrophique  des  muscles  auxquels  ces  nerfs  se  distri- 
buent. 

Le  membre  entier,  chez  Vanbeile,  eiait  amaigri ;  tons  ses  mouve- 
ments  eiaient  abolis;  il  etait  done  naturel  d'en  conclure  que  tous 
ses  muscles  etaient  egalement  affect^s,  ou,  en  d'autres  termes,  que 
tous  les  filets  nerveux  qui  les  animent  avaient  souffert  au  m6me 
degre;  or,  on  a  vu  que  les  muscles  situ^s  au-dessous  du  deltoidc 
avaient  perdu  leur  contractilil6  eieclrique,  et  que  ce  sont  juste- 
ment  ceux-1^  qui  se  sont  atrophias  le  plus  rapidement,  tandis  que 
les  aulres  muscles  paralyses,  qui  avaient  conserve  cette  propriety, 
non-seulement  ont  echapp6  h  I'alrophie,  mais  encore  qu'ils  ont 
recouvre  leurs  mouvements  volontaires  en  quelques  stances;  quant 
au  dello'ide,  dont  la  contraclilite  eieclrique  etait  seuiement  un  peu 
all'aiblie,  il  a  fallu  un  peu  plus  de  temps  pour  lui  rendre  sa  motiliie. 

(1)  Diichenne,  De  Vdectrisation  lo:alisie.  Paris,  1856,  in-8,  p.  259.  —  Phyiiologie 
des  mouvemehts,i).  256.  Paris,  18G7. 

(2)  S.  Empis,  thfese. 
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On  doit  en  conclure  que  la  perte  de  la  contractility  ^lectrique,  dans 
les  muscles  places  sous  la  d6pendance  d'un  nerf  \6s6  Iraumalique- 
ment,  est  un  signe  d'autant  plus  f{icheux,  que  cette  contractility  est 
plus  affaiblie. 

L'absence  de  la  contractility  electrique  dans  certains  muscles 
pouvait  faire  craindre  que  ces  derniers  fussent  perdiis     tout  ja- 

Irnais;  mais  le  malade  accusant  encore  quelque  sensibility,  lorsque 
je  soumettais  ces  muscles  h  la  faradisation,  —  ce  qui  annongait 

I  que  la  communication  nerveuse  n'ytait  pas  complelement  inter- 
rompue  (1),  —  je  pus  annoncer  au  professeur  Roux,  en  m'appuyant 
sur  des  faits  aniyrieurement  observys,  que,  t6t  ou  tard,  sous  I'in- 

I  fluence  de  I'excitation  yiectriqae,  ces  muscles  reviendraient  k  la  vie. 

I  C'est,  en  effet,  ce  qui  est  arrivy  h  ces  muscles  qui,  avant  de  relrou- 
ver  leur  nutrition  et  leurs  mouvements,  yprouvyrenl,  comme  on  Ta 
vu,  une  surexcitalion  de  la  sensibility  (une  hyperesthysie  momen- 
tanye),  sous  Tinfluence  du  traitement.  L'hyperesthesie  musculaire  qui 
se  developpe  sous  I'in  fluence  de  la  faradisation  dans  un  membre  paralyse 
par  une  lesion  traumatique  de  ses  nerfs,  est  done  un  signe  favorable. 
La  succession  des  phynomenes  thyrapeutiques  qui  se  manifesiy- 

I  rent  sous  I'influence  de  la  faradisation  locaiisye,  chez  Vanbelle, 
est  d'autant  plus  remarquable,  que  je  les  ai  vus  se  reproduire,  dans 
le  mfime  ordre,  dans  des  cas  analogues.  Voici  le  rysume  de  ces 
phynomenes,  dans  I'ordre  de  leur  manifestation  :  1°  retour  rapide 

I  des  mouvements  volontaires  dans  les  muscles  qui  n'avaient  pas 
perdu  leur  contractility  yiectrique;  2°  exaltation  de  la  sensibility 
(hypereslhesie)  dans  les  muscles  dont  la  contractility  yiectrique 
avail  yty  profondyment  lysye  et  dont  la  sensibility  ytait  seulement 
diminuye;  3°  retour  de  la  nutrition  et  ensuite  des  mouvements  vo- 
lontaires dans  les  muscles  du  bras,  de  I'avant-bras,  et  enfin  de  la 
main. 

L'action  thyrapeutique  de  la  faradisation  locaiisye,  sur  les  muscles 
dont  la  contractility  yiectrique  avait  yty  gravement  alterye,  a  yty 

I  tres-lente;  il  ne  pouvait  en  6tre  autrement,  car  yvidemment  la 
faradisation  locaiisye  ne  pent  donner  la  vie  a  des  muscles  privys  de 
Taction  nerveuse.  Chez  Vanbelle,  I'excitation  faradique  n'a  reellc- 

I  ment  commency  h  agir  sur  ses  muscles  privys  de  contractility  elec- 
trique, que  lorsque  les  nerfs,  par  leur  rygyneration,  ont  permis  k 

j  rinflux  nerveux  d'arriver  librement  jusqu'k  eux. 

La  guyrison  a  yty  si  lente,  chez  notre  malade,  qu'on  serait  tenty 

'  d'en  refuser  I'honneur  ti  la  faradisation  locaiisye,  et  de  I'attribuer 
plulot  au  temps,  et  cela  avec  d'autant  plus  d'apparence  de  raison, 


(I)  J'avais  remarqu^  que  la  commotion  ou  la  contusion  des  troncs  nerveux  mixtes 
occasionnait  genOralement  plus  de  troubles  dans  la  coutractilit(i  que  dans  lasensibilite. 
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qu'on  a  vu,  dil-on,  des  paralysies  conseculives  h  des  luxations  sca- 
pulo-bam6rales  gu6rir  spontanement  et  avec  le  temps.  Dans  ces 
dernieres  paralysies,  les  muscles,  sans  aucun  doule,  avaient  du 
perdre  tres-peu  de  leur  contraclil  l6  61eclrique,  c'esl-k-dire  que 
leurs  nerfs  n'avaienl  pas  6Ae  ^ravement  16ses.  Mais,  quanl  k  Vanbelle, 
je  crois  poiivoir  afliraier  que  la  lemporisation  lui  eiit  6l6  falale; 
on  en  ven  a  la  preuve  dans  les  observations  que  je  rapporlerai  bien- 
I6l.  Si,  d'aiileurs,  raclion  Ih^rapeulique  reelle  de  la  faradis;Uion 
localis^e,  dans  cetle  espece  de  paralysie,  n'elail  pas  complelement 
dcmontrce,  les  succes  que  j'en  ai  obtenus,  dans  certains  cas  analo- 
gues, ou  elle  est  inlervenue  tres-lard,  h  une  6poque  ou  la  paralysie 
ot  I'alropbie  etaienl  depuis  longlemps  stalionnaires,  porleraienl 
dans  les  esprils  la  conviction  sur  rulilit6,  je  puis  dire  mA  ne  sur  la 
n6cessile  de  Temploi  de  cet  agent  th6rapeulique,  dans  les  paraly- 
sies cons^cutives  aux  lesions  Iraumaliques  des  nerfs. 

Je  nolerai  un  dernier  pb^nomene,  des  plus  importanls  an  point 
de  vue  tberapeutique  et  non  moins  curieux  au  point  de  vue  scien- 
lifique  :  c'est  que^  malgri^  I'absence  des  contractions  eleclro-mus- 
culaires,  Taction  tberapeutique  de  la  faradisation  ne  s'en  est  pas 
moins  manifest^e  dans  les  muscles  de  Vanbelle.  Enfin,  ces  m6mes 
muscles  ont  longlemps  joui  de  leurs  proprieles  principales  (de  leurs 
mouvemenls  volontaires,  de  leur  force  et  de  leur  nutrition),  avant 
de  recouvrer  leur  aptitude  k  se  contracler  sous  TiEilluence  de  I'ex- 
cilalion  ^leclrique.  —  Ce  fait  que  j'ai  vu  se  jwoduire  dans  toutes  les  pa- 
ralysies traum  itiques  des  nerfs  moditiees  par  la  faradisation  localisee 
se  trouvail  en  opposition  avec  les  id^es  qui  r6gnaient  dans  la  science; 
car  on  n'aurail  jamais  pr6vu  qu'un  muscle  vivant  put  ne  pas  se  con- 
tracler ou  ne  se  contracler  que  faiblement  par  I'excitation  electrique, 
alors  qu'un  muscle  mort  se  contracte  encore  quelques  beures  apres 
que  la  vie  Taabandonne.  (Je  me  reserve  de  trailer  sp^cialemenl,  dans 
le  cours  de  ce  livre,  ce  curieux  pbenom^ne). 

Observation  XXII.  —  Sommaire.  Paralysie  air ophi que  da  membre  supericw, 
par  lesion  traumatique  des  plexus  cervical  et  brachial.  —  Dia'jnostic  differen- 
liel  et  pronostic  deduit,  pour  chacun  des  muscles  paralyses,  de  Vetat  de  la  con- 
iractiliteelectro-mu^culaire.  —  Faradisation  localisee,  appliquee  plasieurs  mois 
apres  le  debul;  guerison  lente  dans  les  muscles  qui  ont  ete  leses  dans  leur  con- 
tractilile  electrique.  (Voir,  pour  les  details,  Eleclrisation  local. ,  et  2^  edit., 
obs.  VIIL) 

Reflexions.  —  Chez  ce  malade,  tous  les  muscles  qui  meuvenl  le 
membre  superieur  avaient  6galemenlperdu  la  faculte  de  se  contrac- 
ler sous  rinQuence  de  la  volonle.  Un  mois  apres  la  blessure  qui  avail 
occasionn6  celte  paralysie,  rien  encore  ne  pouvail  faire  soupQonner 


I  ART.   I.  —  EXPOSE  DES  FAITS.  3-2  1 

1  ue  les  muscles  paralyses  fussenl  iii6g;ilemeiU  afTeclcs,  on,  en  d'au- 
•es  termes,  que  les  nerfs  qui  prennenl  leur  ori^ine  dans  les  plexus 
3rvical  el  brachial  fussenl  in(^galement  les^s.  G'est  la  faradisalion 
:»calisde  qui  m'appril  que,  en  raison  de  la  diminulion  ou  par  I'ab- 
jince  de  leur  contraclilil6  dieclrique,  le  trapeze,  le  delloide,  le  bi- 
3ps,  le  sous-epineux,  ou  plulol  leurs  filets  nerveux,  (^'laienl  seuls 
pavement  leses,  ce  qui  permit  d'etablir  pour  chacun  d'eux  un  dia- 
noslic  local  el  un  pronoslic  dill'^renliel  donl  rexaclilude  fut  verifi^c 
:ir  les  r^sultals  thdrapeulique?.  On  a  vu,  en  efi'el,  que  les  muscles 
e  la  main,  de  I'avant-bras  el  du  bras,  a  I'exception  du  biceps  bra- 
lial,  out  recouvr6  promplement  leurs  mouvemenls;  tandis  que  les 
jlres  muscles  du  membre  se  sont  atrophies  el  n'onl  eprouv6  que 
ntement  I'influence  Ih^rapeulique  de  la  faradisation.  Si  le  malade 
elait  soumis  h  ce  Iraitemenl,  pendant  un  temps  suffisant,  il  n'est 
as  douleux  qu'il  n'eul  el6  complelement  gu^ri,  et  probablement 
)Sez  rapidernent;  car  les  resullals  heureux,  obtenus  en  si  pen  de 
>mps,  annongaient  que  la  It^siou  des  nerfs  n'etait  pas  profonde. 
infin  on  a  remarqu6,  comme  dans  I'observation  XVIII,  qu'une  sorle 
hyp^reslhesie,  avec  augmentation  de  la  calorificalion,  s'est  d^- 
ilopp^e  sous  ri[  fluence  de  la  faradisation  des  muscles  donl  I'irri- 
ibilil6  etait  diminu^e,  et  que  ces  ph^nomenes  onl  ^16  le  signe  pre- 
jrseur  du  retour  des  mouvemenls  volonlaires. 

Observation  XX.  —  Sommaire.  Parahjde  atrophigiie  du  membre  supe- 
eufj  consecutive  d  la  luxation  scapulo-humerole  en  bus  et  un  peu  en  avant, 
oduite  par  une  chute  sur  la  pariie  posterieure  et  super ieure  de  tliumerus, 
\rsle  ynilieu  de  la  region  deltoldienne .  —  Diagnostic  et  pronostic  different iels, 
)rtes  sur  le  degre  de  lesion  de  chacun  des  7nusc!es  paralyses,  au  moycn  de  l  i 
radisalion  localisee.  —  Faradisation  appliqnee  quelgnes  jours  apres  le  debut. 
-  Retour  rapide  des  mouvemenls  dans  les  muscles  qui  jou.issent  de  leur  con- 
actilite  electrique  et  lent  dans  ceux  qui  font  perdue,  —  Le  malade  est  en  voie 
)  guerison.  (Voir,  pour  les  details,  Electrisation  local,  2^  t^dit.,  obs.  IX.) 
,  Cette  observation  est  inleressante,  surtoul  au  point  de  vue  du  dia- 
Qoslic  et  du  pronostic  qui  furent  clablis  avec  une  grande  exacli- 
ide  pour  chacun  des  muscles  paralyses.  En  effel,  ayanl  fait  mon 
xploration  Electrique ,  en  presence  du  professeur  Uuux  et  des 
;^ves  presents  k  la  visile,  j'annongai  imm^diatement  que,  parmi  les 
mscles  du  membre  qui  paraissaienl  egalement  frappes  de  para- 
'sie,  un  certain  nombre  recouvreraient  leurs  mouvemenls  sponta- 
l^ment,  mais  plus  rapidement  par  Texcitation  faradique,  el  que  ces 
luscles  6taient  ceux  qui  n'avaient  pas  soufferl  dans  leur  conlrac- 
lite  Electrique;  mais  qu'au  contraire^  lesaulres  muscles  qui  Etiient 
[isEs  dans  leur  contraclilite  et  leur  sensibilile  eleciriques  s'alro- 
hieraienl,  quoi  qu'on  fit,  et  cela  d'autant  plus  qu'ils  se  conlrac- 
lient  moins.  lis  ne  devaienl,  selon  moi,  recouvrer  leurs  propriclEs 
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(la  nulrilion  el  le  mouvemenl)  qu'apres  un  temps  plus  on  moins 
long,  c'est-a-dire  quand,  la  lesion  des  nerfs  6tanl  gu(^rie,en  d'aulres 
termes,  ces  nerfs  6tanL  reg(5n^res,  I'influx  nerveux  pourrait  arriver 
iibrement  aiix  muscles  paralyses.  C'esl  alors  seulement,  ajoulai-je, 
que  le  Irailemenl  faradique  pourra  gu^rir;  c'esl  alors  qu'il  sera 
m^me  n^cessaire.  En  quelques  jours,  on  vit  ce  di.ignoslic  el  ce  pro- 
noslic  se  rdaliser  en  parlie;  car  le  malade,  apres  plusieurs  stances 
de  faradisation  circonscrite  dans  chacun  des  muscles  paralyses,  put  - 
Clever  les  epaules,  flechir  el  dtendre  I'avanl-bras  sur  le  bras,  et 
commencer  a  executer  lous  les  mouvements  commandes  par  les  ' 
muscles  qui  rcQoivenl  leur  innervation  du  cubital  et  du  median,  k  ^ 
I'exceplion  toutefois  des  mouvements  qui  dependent  des  muscles  ' 
de  I'eminence  thenar.  Or,  tons  ces  muscles,  qui,  chez  ce  malade, 
ob^issaienl  d^jhh  la  volonl6, apres  quelques  stances, 6taientjustcment  ' 
ceux  qui  avaient  conserv<^  leur  contractility  ^lectrique ;  quant  auxau-  ^' 
Ires,  ils  sontentr6s  en  voie  de  d6p6rissemenl,  malgr^  la  faradisation  " 
qui  a  616  pratiqu6e  avec  Anergic  et  r6gularit6.  II  n'ctait  pas  douteux,  ' 
pour  moi,  que  ces  muscles  s'atrophieraienl  et  resteraient  paralyses,  ' 
si  I'on  n'intervenait  pas  avec  la  faradisation  localisde.  II  fiiut  noler  , 
que  le  deltoide,  qui  avail  moins  souffert  dans  son  tiers  anl6-  j 
rieur,  commenQait  k  se  contracter  volontairement,  et  que  ce  ma-  i 
lade  pouvait,  apres  une  dizaine  de  stances,  porter  la  main  au  front;  li 
que  le  sous-6pineux  et  les  muscles  de  I'eminence  thenar,  dont  la  * 
contractility  61cctrique  ^tait  seulement  un  peu  affaiblie,  commen- 
Qaient  6galement  a  se  contracter  volontairement :  ainsi,  il  pouvait,  h.  ^ 
I'aide  de  sen  sous-6pineux,  imprimer  ci  rhumdrus  un  mouvemenl  ^ 
de  rotation  en  dehors,  et,  h  I'aide  des  muscles  de  I'eminence  thenar,  '  ' 
il  ex^culait  de  lagers  mouvements  d'opposition.  ' 

OiJSEuvAKON  XXI.  —  Sommaire.  Parahjsie  atrophique  de  la  mam,  conse-l 
cutive  d  la  contusion  du  nerf  cvhital.  —  Degre  de  lesion  des  fibres  nerve.use^  \ 
qui  animent  ckacun  des  muscles  paralyses,  rcconnu  d  I'aide  de  la  faradisation 
localisee.  —  Faradisation  appliquee  deux  mois  apres  le  debut.  —  Gue/ison  tres- 
lente  de  la  paralysie  dans  les  muscles  qui  out  perdu  Uur  contraclilite  et  leur 
sensibilize  electriques.  (Voir,  pour  les  details,  lilectr.  local.^1^  edit.,  obs.  X.)| 

Reflexions.  —  S'il  n'etait  pas  permis  de  croire  que,  dans  ce  cas, 
tons  les  muscles  qui  meuvent  la  main,  les  doigts  et  le  pouce,  etaienl 
6galement  paralyses,  puisque  le  nerf  cubital  seul  avail  et6  coiilus, 
on  pouvait, penser  du  moins  que  tous  les  muscles  dependants  de  ce 
nerfcubila'  devaieat  6lre  leses  au  m6me  degre.  Mais  I'examen,  par 
la  faradisation  localisee,  a  demontre  qu'il  n'y  avail  qu'un  Ires-petil 
nombre  de  muscles  profondement  afl'ectes,  et,  en  consequence,  que 
quelques  fibres  du  nerf  cubital  seulement  avaient  dii  etre  blessees. 

Les  nerfs  median  el  radial  n'avaient  pas  ete  contus,  el  cependant 
les  muscles  auxquels  ils  se  distribuent  eiaient  paralyses.  Ces  fails 
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e  semblent  d^montrer  qu'il  exisle  iine  sorte  de  solidarile  entrc 
lUS  les  nerfs  d'un  membre,  et  que  I'un  d'eux  ne  pent  6tre  inipunc- 
lent  supprim6  lout  h  coup,  sans  compromelire  Tinnervation  g6ue- 

Ile  de  ce  membre.  Toutefois  le  trouble  apporle  dans  I'elat  des 
Liscles  dont  les  nerfs  ne  sont  pas  n'est  que  momenlan6,  ct 

dissipe  avec  le  temps  gcn^ralement  et  plus  promplement  par 
xcilalion  eleclrique,  comme  on  Pa  vu  dans  ce  dernier  cas  et  dans 
;  observations  XVIII,  XIX,  XX. 
J'ai  M  lVapp6  aussi,  dans  ce  cas,  de  la  lenteur  de  Taction  Ibc- 
peutiquede  la  faradisation  sur  les  muscles  qui  avaient  perdu  leur 
3ntraclilil6  et  leur  sensibility  electriques;  la  cause  en  a  d6jii  6le 
onn6e  :  c'est  que,  la  lesion  du  nerf  n'6tant  pas  gu6rie,  I'influx  ncr- 
3UX  n'arrivait  pas  encore  librement  aux  muscles.  Si  la  faradisation 
pt  6l6  employee  plus  tard,  a  une  6poque  ou  le  retour  de  I'excitant 
^r^bro-spinal  dans  ces  muscles  eut  ^te  seulement  insuffisant  pour 
3ndre  h  ces  muscles  leur  propricte,  il  est  probable  que  I'action 
lectro-th^rapeulique  eut  6te  plus  rapide,  ainsi  qu'on  le  verra  dans 
uelques-unes  des  observations  suivaiites. 

Obseuvation  XXll.—  Paralysie  atrophique  da  deltoile  et  du  long  supina- 
ur,  de  cause  Iraumatique  (le  malade  avail  regu  sur  I'epaule  une  femme 
Lii  s'^tait  precipil6e  du  qualrieme  utage).  —  Diagnostic  de  la  paralysie  de 

dernier  muscle  tire  de  I'elat  de  la  contractilite  electro-musculaire .  —  Appli- 
ition  de  la  faradisalion,  deux  7nois  apres  farcident.  —  Guerison  par  la 
iraiisation  localisee.  —  La  strychnine  el  les  moxas  n  avaient  produit  aucun 
^suUat  therapeutique.  (Voir,  pour  les  detuili:,  Electr.  local.,  2^  t^dit., 
bs.  XI.) 

Reflexions.  — Ici  la  paralysie  du  deltoide  ne  s'est  monlr^e,  chcz 
J  malade,  qu'un  certain  temps  apres  la  lesion  du  nerf,  comnie  dans 
observation  XXI,  apres  la  lesion  du  nerf  cubital. 
!  L'examen  de  I'etat  de  la  contractilite  et  de  la  sensibilite  61ec- 
riques  des  muscles  du  membre  paralyse  avait  fait  connailre  le 
egr6de  la  l(5sion  dans  chacun  des  faisceaux  de  son  deltoide  ;  et  par 
a  suite  on  a  vu  que  ceux  (les  deux  tiers  anterieurs  de  ce  muscle) 
ans  lesquels  la  contractilite  et  la  sensibilite  dlectriques  elaient 
|ilus  gravement  atteinles,  out  6l6  les  derniers  ^  gu^rirpar  la  Faradi- 
iation. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  du  deltoide  ne  pouvait  cerles  echap- 
er  k  Tobservation,  parce  que  ce  muscle  est  le  seul  qui  produise 
ecartement  du  bras  en  dehors,  et  que  chez  notre  malade  ce  mouve- 
aent^lait  aboli.  Mais,  sans  la  faradisation  localis^e,  il  eut  ^te  diffi- 
ile  de  diagnosliquer  la  paralysie  du  long  supinateur,  les  mouve- 
oents  propres  de  ce  muscle  6tant  egalement  executes  par  d'autres 
.luscles.  Ea  elTet,  ces  mouvements  n'ctaieat  qu'aflaiblis,  et  la  di- 
ainution  de  la  contractilite  Eleclrique  du  long  supinateur  put  scule 
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nous  faire  docouvrir  que  ce  muscle  elail  lcs6  (I).  On  comprend 
cependant  rimportance  de  ce  diagnostic  exact  pour  le  Iraitemenl 
local  qu'il  faut  faire  subir  alors  aux  muscles  paralyses. 

Les  muscles  faradis6s  sonl  devenus  le  si6ge  de  douleurs  sponla- 
n^es  qui  onl  persisle  un  certain  temps;  mais  ce  sympt(3me  a  pr^- 
c6de  (comme  dans  les  observations  XVIH,  XiX,  XX,  XXI)  le  lour 
des  mouvements;  ce  qui  prouve  une  fois  de  plus  que  les  dou- 
leurs qui  suivent  Texcitation  61eclrique  sont,  dans  ces  circonstances, 
le  signe  d'un  travail  favorable  h  la  gu (Prison. 

Obsf.rvation  XXlll.—  Paralysie  atrophvjue  du  memhre  siiperieur  surcenue , 
pendant  le  sommeil^  allribuee  d  V existence  d\uie    ivwciir  de  cause  syiifdH-  j 
ligue,  comprimant  qiielques  filets  da  plexus  cervical  et  da  'plexus  brachial.  — 
Diagnostic  tire  de  Vetat  de  la  contractilite  electro- musculaire.  —  Impuissance 
therapeutique  de  la  faradisation.  (Voii",  pour  les  delails,  is7^^c/r.  locol.,l^ 
obs.  XII.) 

Reflexions.  —  Celte  paralysie,  survenue  tout  a  coup  pendant  le  ' 
sommeil,  sans  avoir  ete  pr6c^d6e  de  donleurs,  cbcz  un  bomme  ! 
qui  n'avait  (^t6  expose  a  aucune  influence  toxique,  ^\  aucune  desj 
lesions  traumatiques  des  nerfs  qui  produiscnt  les  paralysies  locales  j 
du  membre  superieur,  devait  6tre  ralionnellement  attribute  k  unc ' 
cause  c^r^brale.  Cette  opinion  pouva'ts'appuyer  sur  plusienrs  obser- 
vations analogues,  que  j'avais  recueillies  a  la  Charit(5       et  sur  un  |  ' 
fait  qui  sera  relate  plus  loin,  h  I'occasion  du  diagnostic  differcnticl ;  • 
mais,  dans  tons  ces  cas,  les  muscles  paralyses  avaient  conserve  la 
faculty  de  reagir  sous  I'influence  electrique;  landis  qu'ici,  les  mus-i 
cles  avaient  perdu  plus  ou  moins  celte  aptitude.  En  pr(^senco  de  ces' 
phenomenes,  je  n'hcsitai  pas  ^  eloigner  toute  id6e  de  lesir-n  cdre- 
brale,  comme  cause  de  la  paralysie.  Une  telle  lesion  musculaire  nei 
pouvait  etre  rapportee^  selon  moi,  qu'a  une  alteration  ou  des  nerfs^ 
qui  animent  les  muscles  paralyses,  ou  du  point  de  la  moelle  d'oii  ces 
nerfs  prennent  leur  origine;  et  comme  complement  dece  diagnostic  i 
differentiel,  j'annongai  que  I'alrophie  des  muscles  paralys6s  devait  ' 
marcber  d'aulani  plus  rapidement,  dans  chacun  des  muscles,  que 
leur  contractilite  (jlectrique  etait  plus  affaiblie   tandis  que  Talrc- 
pbie  musculaire  ne  s'observe  pas  dans  la  paralysie  de  cause  ch't- 
brale,  qui  expose  seulement  le  membre  attaqu6  par  elle  h  un  amai-| 
grissement  lent,  par  d6faut  d'exercice,  mais  limite.  ' 

Je  plaQai  le  siege  de  la  lesion  principale  dans  certains  nerfs  6ma- 
uant  des  plexus  cervical  et  brachial.  En  effet,  h  un  examen  plus 

(1)  11  existe  cependant        moyen  sur,  qr.oiquo  pen  connii,  de  roconiiaitre,  sans i 
I'exploraiion  electrique,  la  paralysie  du  lung  supinateur.  Pendant  que  le  nialadc  ' 
mainiient  solidement  son  avant  bras  dans  la  flexion  et  la  senii-pronalion,  el  quo 
Ton  cheri:lie  ^  en  produire  Fextension,  on  voit  et  Ton  sent,  du  c6tt5  sain,  la  contrac- 
tion de  ce  muscle,  tandis  qu'il  reste  mou  ct  flasque  lorsqu'il  est  paralyse. 

(2)  Duclienne^  Union  mMicale,  t.  Y,  n"^  53  et  5'»,  185"?. 
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linutieux,  on  conslala  dans  la  r6^ion  cervicale  droite  el  au  niveau 
e  r6mergence  des  nerfs  qui  consliluent  ces  plexus,  rcxistence  d'un 
oinl  Ires-sensible  ti  la  pression  ;  cetle  pression  y  d6lerminait  unc 
oulcur  qui  s'irradiail  dans  lout  le  membre  sup6rieur  droit  ;  c'clail 
jssi  dans  ce  point  que  le  malade  rapporlait  des  douleurs  lancinan- 
;s  qui  revenaient  irr(5gulierement  el  sponlan^ment.  Non  content 
e  remonter  ainsi  par  la  faradisation  Iocalis6e  k  I'origine  de  celte 
aralysie,  je  diagnostiquai  I'^tat  exact  de  chacun  des  muscles,  et^ 
[1  consequence,  de  chacun  des  faisceaux  qui  cntrent  dans  la 
imposition  des  nerfs  des  plexus  cervical  et  brachial.  Eu  efl'el, 
lez  notre  malade,  certains  muscles  el  m6me  des  portions  de  mus- 
es places  sous  la  dependance  de  ces  plexus,  avaient  conserve  leur 
)ntractiiit6  electrique  ;  ce  qui  annongait  rinl(^gril6  de  leurs  filets 
erveux.  G'cst  pourquoi  ces  muscles  n'(^laienl  que  faiblement  para- 
's6s.  Ainsi,  par  exemple ,  ce  ma!ade,  qui  ne  pouvait  Clever 
irectement  rej:»au'e  du  c6l6  paralyse  volontairement  ,  parce 
Lie  le  tiers  moyen  du  trapeze  qui  ex(5cute  ce  mouvemenl  6tail 
rofondcmenl  atteiut,  ce  malade  ,  dis-je,  61evait  instinclivement 
Jlle  ^paule  pendant  une  forte  inspiration,  grace  a  rinlegrit6  de 
'  portion  claviculaire  du  trapeze  et  de  I'angulaire  de  Tomoplate 
es  uniques  agents  de  ce  mouvemenl  instinctif  de  la  respiration), 
a  rotation  \olontaire  de  I'hum^rus  en  dehors,  mouvemenl  qui 
>t  dii  au  sous-epineux,  se  faisait  encore.  Le  mouvemenl  de  Thu- 
terus  obliquement  en  dehors  el  en  arriere  n'etait  pas  complele- 
lent  perdu,  parce  que  les  fibres  nerveuses  qui  animenlces  muscles 
mient  peu  souffert  ou  n'avaient  pas  soufferl  du  lout,  comme  I'indi- 
aait  la  conservation  plus  ou  moins  parfaile  de  leur  contractility  61ec- 
■ique. 

Trailer  I'affection  locale,  cause  de  la  paral/sie,  c'csl-a-dire  la  Id- 
on  des  plexus  cervical  et  brachial  du  cote  droit,  telle  6tait  la  prc- 
liere  indication  a  remplir.  M.  Jarjavay,  charg6  provisoiremenl  du 
srvice  dans  lequel  se  trouvait  le  malade,  fit  appliquer  un  vesicatoirc 
Lir  la  region  post6rieure  du  con,  et  pensa  que  la  faradisation  des  mus- 
ics paralyses  pouvait  entretenir^  jusqu'ii  un  certain  point,  la  vie  lo- 
ale,  ou  diminuer  le  d6perissement  inevitable  des  muscles  qui  ne 
ouvaient  plus  recevoir  librement  1 'excitation  spinale.  Mais  ni  les  vd- 
icaloires  ni  la  faradisation  localisce  ne  purent  arrfiter  la  marche 
e  I'alrophie,  et,  ainsi  que  cela  avail  6te  prevu,  les  muscles  paralyses 
atrophierenl  d'autanl  plus  rapidement  el  complctemenl  que  leur 
|onlraclilite  el  leur  sensibilite  avaient  6t6  plus  profondement  h'sees. 
•e  plus,  les  douleurs,  primilivement  intermiltentes  et  limitees  k  la 
egion  cervicale,  devinrenl  continues  el  s'irradierenl  dans  tout  le 
lembre  en  s'exasp6rant  la  nuit. 

Un  mois  apres  Tenlrcedu  malade  a  I'iiopital,  M.  Nelaton,  qui  avail 
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repris  son  service,  m'engagea  k  soumellre  le  malade  a  un  nouvel 
<jxamen  ;  le  dingnoslic  local  (la  lesion  des  plexus  ou  de  leur  origine) 
f.it  de  nouveauconfirnn^  par  moi,  k  I'aide  de  la  faradisation  localis6e. 
Mais  quelle  pouvail  elre  la  nature  de  celle  16sion  locale?  M.  Nelaton 
relrouva  dans  les  ant(^c6denls  une  infection  syphililique,  dont  le  ma- 
lade presenlait  alors  des  sympl6mes„  lerliaires,  et  pensa  qu'une 
oxoslose  pouvail  bien  6tre  la  cause  dela  16sion  locale.  Un  Irailemenl 
sp6cifique  (le  proto-iodure  de  mercure)  fut  alors  prescrit;  en  peu  de 
jours,  les  douleurs  disparurenl,  puis  la  paralysie  diminua  progressi- 
vement  dans  les  muscles  qui  n'avaient  pas  perdu  leur  contractility 
diectrique. 

§  II.  —  Puralysies  ancieiines^  eousecutiTes  k  la  lesion  trau-; 
matiquc  des  ncrfs  mixtcs  (dataiit  de  six  mois  a  quatre  aiis  aa 
momeut  ilu  trait emeiit).  \ 

Obskrvation  XXIV.  —  Paralysie  atrophique  des  muscles  de  la  main  droile, 
consecutive  a  Varrachement  du  nerf  cubital.  —  Attitude  vicieuse  des  phalanges 
avec  defurniation  de  lears  surfaces  arliculaires.  —  Sous  Cviftaence  therapeu- 
tique  de  la  faradisation  localisee,  appliquee  quatre  aus  apres  le  debut^  retour 
{'^  de  la  calorification;  2°  de  la  nutrition  des  muscles  animcs  par  le  neif  lese; 
3°  de  la  force  tunique,puis  des  tnouvements  volontaires  dans  ces  memes  musvki; 
4°  enfin^  yousT influence  de  la  faradisation,  amelioration  de  Cattitade  des  pha- 
langes, par  r au gmeiitation  de  la  force  lonique  des  interosseux  et  des  lombri- 
caux.  (Voyez  plus  luin  les  figures  87,  88,  89  el  90,  repiL^senlanl  la  main 
du  sujel  de  cede  observation,  avanl  el  apies  le  trailcment.) 

Albert  Mussel,  Tige  de  dix-neuf  ans,  ouvrier  lypographe,  denneurant  rue 
Sainl-Louis,  n°  20,  a  perdu  I'usage  de  la  main  droile^  a  la  suite  d'unc 
blessure  qu'il  s'est  faile  a  la  pailie  anterioure  de  I'avant-bra?,  le  13  no- 
vembre  1846.  Ayant  eu  le  bras  piis  dans  une  niecanique,  un  instrumen' 
trancbant  a  bords  mousses,  enfonce  dans  les  chairs,  a  la  parlie  interne 
de  I'avant-l  ras,  4  a  5  centimetres  au-dessus  du  mLlacarpe,a  rase  la  fac( 
onlerieure  du  cubilu?,  puis  est  ressorti  en  dedans  du  tendon  du  granc 
palraaire  (A,  fig,  87),  en  divisanl  par  arracbement  lous  les  tissus  quisc 
Irouvaienl  en  avant.  i^n  consequence,  le  muscle  cubital  anl^rieur,  le< 
faisceaux  internes  des  tlecbisseurs  superficiel  el  profond,  le  petit  pal- 
n)aire,  le  nerf,  cubital,  I'artere  cubilale,  et  peut-Olre  aussi  la  terminaisor 
du  ?ierf  median,  onl  dCi  elre  divist's  par  I'instrument  tranclianf.  Get  ou- 
vrier entra  immediatemenl  a  I'HOtel-Dicu,  dans  le  service  de  Roux,  fi 
ne  fut  gueri  de  sa  blessure  que  trois  mois  apres  son  enlrc^e  a  I'liOpilal 
sa  main  elail  alors  amaigrie,  el  les  deux  dernieres  phalanges  des  doigti 
elaient  constammenl  flechies,  sans  qu'il  put  les  elendre.  Le  quatiii^me  e 
le  cinquieme  doigt  de  celle  main  ne  pouvaienl  elre  etendus  m^canique- 
meiit;  ils  semblaionl  rclenus  par  la  cicatrice  (A,  fig.  87},  de  ravanl-bra; 
a  laquelle  adh^^raient  leurs  tendons  tlecbisseurs.  On  parvint,  au  nioyei 
des  tractions  graduees  et  continues,  a  rompre  les  brides  qui  les  retenaient 
el  a  les  eler.dre  aussi  facilement  que  les  autrcs  doigls.  Mais  les  mouvcnienl 
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]'exlension  volonlaire  semblaient  perdus  a  tout  jamais;  telle  6tait ,  du 
iioins,  au  dire  du  malado,  I'opinion  de  Roux. 

Les  figures  87  el  88  monlrent  quel  {'lait  I'elat  de  sa  main,  avant  le 
^raitement. 


Fig.  87.  —  Attitude  vicieuse  (fii  grifFe)  de 
la  main  de  Musset  vue  par  sa  face  palnaaire, 
avant  le  traitement 


PiG.  88.—  Attitude  vicieuse  (en  jjiiffe)  de  la 
main  de  Musset  vue  par  sa  face  dorsale, 
avant  le  traitement  conseculivement  a  la 
lesion  du  nerf  cubital  {**] . 


Depuis  sa  sorlie  de  FflOlel-Dieu,  ce  jeune  bomme  avail  (''puii(5  lous 
les  genres  de  Irailement,  sans  pouvoir  amt'diorer  son  e(al.  Le  10  oclobro 
1850,  (5poque  de  son  entree  a  la  Charitt^,  c'esl-a-dire  quatre  ans  aprt^s 
Taccident,  sa  main  seniblail  filre  encore  plus  amaigrie  et  lui  t5lait  plus 
incommode  qu'utile. 

Traitement  commence  le  22  decembre  18o0.  —  Pendant  cinq  a  six  seances 
praliqu^esde  deux  jours  Tun,  rexcilalion  faradiquea  ^te  dirig6e  seulemeiit 
surles  muscles  de  Tavanl-bras,  sans  que  le  malade  ait  eprouv6  la  plus  le- 
g6re  amelioration.  La  faradisation  a  ele  ensuile  limil(5e  aux  espaces  inler- 

(*)  A.  Cicatrice  indiquant  la  direction  prise  par  Tinstrument  qui  a  divis^  le  neif  cubital  et 
les  lissus  places  au-devant  de  lui.  —  P,  B,  B,  B.  Tetes  des  metacarpiens  hypertrophies.  — 
C,  D.  Regions  thenar  et  hypolhenar  ,  cii  I'on  ne  sent  plus  de  lissu  musculaire  a  t  avers  la  peau, 
qui  semble  partout  en  rapport  avec  les  metacarpiens.  On  remarque  dans  les  figures  87et  88  les 
reliefs  ties- prononc^s  des  tendons  extenseurs  et  flechisseurs  qui  soulevent  la  peau, 

(**)  La  lesion  du  nerf  cubital  a  ete  suivie  de  I'atrophie  des  inlerosseux  et  des  deux  derniers 
!|  lombricaux.  —  Les  muscles  de  I'avant-bras  jouissanl  de  leur  liberte  el  se  tiouvant  piiv^s  do 
leurs  moderateurs,  les  phalanges  ont  ete  entrainees  dans  des  directions  vicieuses,  et  la  main  a 
pris  la  forme  d'une  griffe.  —  La  depression  A  indique  I'origine  de  la  cicatrice  occasionnee  par 
la  blessure.  —  La  griffe  formee  par  Textension  d»'S  premieres  phalanges  el  la  flexion  des  deux 
dernieres,  se  proaonce  encore  davautage,  quand  Musset  veut  6teudre  les  doigts.  —  Les  pre- 
mieres phalanges  sonl  subluxees  en  arriere  sur  les  metacarpiens,  et  leur  flexion  est  limilee  par 
l»8  tetes  de  ces  metacarpiens  hyperlrophiees  en  avaut . 
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osseux  ef  aux  reg"ons  thenar  et  hypotlienai-,  a  line  dose  aussi  forle  que 
possible  ef  do  maniere  i  produire  des  douleurs.  AprC^s  la  dixienie  S(?ance, 
Musset  conscrva  a  la  main  la  sensa(:on  d'line  clialeur  bi  ulante  qui  rem- 
plaga  ses  ancicnnrs  douleurs.  iMais  les  doigls  lui  seml)laient  loujours 
glac6s,  engourdis  ct  douloureux;  la  main  elait  moins  dessecht^e^  les  es- 
paccs  inlei'osseux  se  remplissaicnl ;  les  premieres  phalanges  etaienl  moins 
renversees;  les  secondes  commengaient  a  s'tHendro.  I.e  (railement  ful 
suspendu  pendant  irois  semaines,  a  cause  d'une  fiL^vre  continue  au  debul, 
intermittcnle  i  la  fin,  apn'ss  laquelle  on  observa  que  la  main  de  Mussel  | 
n'avait  rien  perdu  ,  quant  a  rami' lioration  de  J'attilude  dcs  phalanges,  I 
amelioration  qui  s'^lait  montrc'e  pendant  la  premiere  p(5riode  du  traile- 
menl;  on  conslala,  au  contraire,  que  la  calorification  avail  gagn6  les 
doigls  et  principalement  les  deux  derniers,  au  point  de  le  gCner,  ct  que  ' 
les  douleurs  et  I'engourdissement  qu'il  y  i''prouvait  constammonl  avaienl 
presqiie  enticrcment  disparu.  Ke  traitement  ctanl  repri?,  je  joignis  i  la  i 
Caradisation  musculaire  J'excilation  de  la  sensibiiite  eiectrc-cutanee  par 
les  fils  m6lalliques,  et  bientOt  je  vis  la  sensiijilite  de  la  peau  de  la  main 
augmentcr  tr(}s-notablement  et  en  mCme  temps  les  veinos  se  dossiner  el  . 
grossir  sur  la  (ace  dorsale  de  la  main,  enfin  la  peau  de  cette  region  rc-  ! 
prendre  sa  coloration  normale.  Les  applications  faradique?^  renouvel^es  I 
presque  cliaque  jour,  developpC'rent  assez  rapidement  les  pelits  muscles 
de  la  main,  dout  il  etail  impossible  de  constater  jadis  Texistence,  el  Ton 
vit  les  phalanges  et  principalement  cellos  de  I'index  et  du  medius  se  i 
lapprocher  de  pkis  en  plus  de  leur  attitude  normale,  sous  rinfiuence  du 
relour  deleur  force  tonique.  On  constatait  alors  que  les  teles  dcsmetacar- 
piens,  moins  saillanles  en  avant,  permellaient  la  flexion  des  premic)res  j 
phalanges.  L'aclion  tonique  dcs  muscles  interossoux  sur  les  [thalanges  se  I 
montra  longtemps  avant  la  manifestation  de  quclques  mouvements  vo- 
lonlaires..  En  eHet,  a  Tepoque  ou  Mussel  sorlit  de  la  Charile  (le  13  mars 
1850),  les  njouvements  volontaires  des  phalanges  elaient  a.  peine  appa- 
rcnts;  ainsi  fl6chissai'-il  les  deux  dernicres  phalanges,  il  ne  pouvait  les 
ctendre;  n  ais;  dcs  qu'il  cessait  de  conlracler  ses  tlcchisseurs  aprc!s  avoir 
ferme  sa  main,  ces  m6mes  derniiM-es  phalanges  s'clendaient  un  peu  et 
lenlement  d'elles-memes,  c'est-a-dire  sous  I'influence  de  la  contractilile 
tonique  des  interosseux  (1). 

Tel  etait  I'etat  du  malade  lorsqu'i!  sortit  de  la  Charitc^,  iHat  assurement 
meillcur,  mais  qui  ne  lui  permett  lit  pas  encore  I'usage  de  sa  main. 
Ccmplant  sur  une  guc^rison  progressive  et  spontaiK'^e,  Musset  snspcndil 
encore  une  fois  son  traitement,  pendant  deux  mois  el  demi;  mais  il  ful 
trompc^  dans  son  altente;  car,  lorsqu'il  vint  reclamer  de  nouveau  mes 
soins,  il  n'avait  rien  gagn(5  pour  les  mouvements  volontaires,  et  sa  main 
elail  absolument  dans  le  mCme  etat  qu'ci  I'epoque  de  sa  sortie  de  I'liOpilal. 

Le  traitement  fut  repris,  au  commencement  de  juin  1850;  les  applica- 
tions faradiques  ne  furent  faites  que  deux  ou  trois  fois  par  semaine.  Hi's 
lors,  les  premieres  phalanges,  surtout  celles  des  deux  premiers  doigls, 

(1)  Jc  rappclle  que  j'ai  demontrt^  que  ces  petits  muscles  sont  extenseurs  des 
deux  dernieres  plialanges  et  flt^cliisseurs  des  premieres.  (Voy.  Duclieuiie  ;de  Boulogne), 
Vliysiologie  des  mouvements,  etc.,  chap,  vi,  p.  169.) 
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Fig.  89  —  Main  de  Musset  vue  par  sa  face  pi'maire, 
aprcs  le  Iraitement,  pendant  qu'il  essaye  de  la  placer  dans 
Taltitude  vicieuse(voy./iy.  88)  qu'elle  avail  avar-t  le  traile- 
nient  (*) . 


prirent  une  altilude  encore  plus  fl^chie  sui-  les  mc^lacarpiens,  el  les  dciiv 
derniercs  s'6tendii'cnl  davanlage;  en  merae  temps,  les  mouvcmeiils  vn- 
lonlaires  de  ces  phalanges  et  les  niouvemeiits  aKerintifs  de  rapproche- 
ment et  d'^cartement  dcs 
doigts  commenc(^rent  a 
se  manifester.  Cetle  amd- 
liaralion  des  niouve- 
menls  volonlaires  se  mon- 
Ira  principalement  dans 
I'index  el  le  medius, 
comme  pour I'altitude  des 
doigts.  Aparlir  de  ce  nio- 
menl,  I'amelioration  de  la 
main  fut  si  lapide,  que 
Musset  put,  au  mois 
d'aout,  6crire  et  dcs^iner, 

etjbien  qu'il  eut  interrompu  son  traitement  pendant  plusieurs  mois  et  a 
plusieurs  reprises,  les  premit^rcs  phalanges  de  I'lndex  et  du  medius  se 
flt^chirent  a  angle 
droit  sur  le^  mela- 
carpiens;  les  deux 
derniCires  s'^ten- 
dirent  compl(5(e- 
ment ;  quant  a  I'at- 
titude  et  aux  mou- 
vemenls  volontaires 
des  deux  derniers 
doigis,  ilsenlr^rent 
aussi  en  voie  d'amelioralion.  II  put  alors  se  servir  de  sa  main  maladc 
pourexercer  I'^tat  d'expeditionnaire,  comme  on  le  volt  dans  la  figure  93 
qui  repr^sente  sa  main  dessin^e,  d'apr(}s  nature,  apr(>s  le  traitemont  et 
tenant  une  plume  pour  dcrire. 

En  raison  de  la  longueur  de  cette  observation,  j'ai  du  nL'gliger  de  men- 
lionner  les  ph^nomHines  th^rapeutiques  qui  se  manifestt!rent  dans  les 
muscles  des  Eminences  thenar  et  hypothdnar.  U  suffira  de  dire  que  ces 
Eminences  sont  a  peu  pres  aussi  dcveloppees  qu'a  I'elat  normal  (voy. 
C  D,  fig.  89)  et  qu'on  ne  voit  plus  saillir,  dans  la  paume  de  la  main,  les 
tendons  flechisseurs  comme  dans  la  figure  87,etenfin  que  les  mouvements 
commandt^s  par  les  muscles  de  ces  mt^mes  Eminences  sont  revenus  rapi- 
dement  et  presque  completement.  Lagu^rison  de  Musset  s'est  mainlenue. 


Fig.  90, 


Attitude  de  I 
pour  6ciire, 


main  de  Musset  tenant  una  plume 
I  pres  le  traitement. 


(*j  J'ai  engage  Musset  a  essayer  de  placer  sa  main  dans  1' attitude  palhologique  qu'elle  con- 
servait  avant  le  tiaitement,  pour  que  la  comparaison  de  I'etat  anterii  ur  avec  I'etat  aetuel  fiit 
plus  exacle.  Dans  la  figure  89,  qui  presente  la  main  guerie  dans  cette  altitude,  on  voit  que 
Musset  ne  peut  pirvenir  a  renverjer  ses  premieres  phalanges  sur  les  inelacarpiens,  cumme  elles 
s'etaient  placees  nialgre  lui  avant  le  traitement  :  que  les  tetesdes  metacarpiens  ne  font  pas  plus 
de  saillie  qu'a  I'etat  normal;  entin,  que  les  tendons  des  flechisseurs  ne  sont  plus  visibles  dans  la 
paume  de  la  main.  De  plus,  les  eminences  thenar  et  hypothenar  C,  D,  fjrment  les  reliefs  na- 
lurels  dus  au\  masses  musculaires  aujourd'hui  bien  developpees.  —  Le  lissu  cellulaire  est 
plus  abondant ;  la  pulpe  a  reparu;  entin,  les  pha'anges  n'out  plus  cette  apparence  ossL'use 
comme  dans  la  fii^ure  87. 
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Je  I'ai  rcvu  cn  mai  1809,  el  il  m'a  appris  qu'il  a  pu  se  servir  si  bien  de  sa 
main,  qu'il  esl  employ^  comme  expcdilionnaire  dans  un  chemin  de  fer, 
et  qu'il  soliicite,  en  ce  momeni,  I'emploi  de  slenographe  de  la  chambre. 

Refledions.  —II  est  dvidenl  que  le  nerf  cubital  a  du  se  Irouver 
compris  dans  les  tissus  divises  par  rinslrument  qui  ?'est  enfonc6 
dans  I'avanl-bras  de  Musset.  Mais  si  le  fait  avail  pu  6lre  douleux,  la 
perte  de  la  contraclilil6  61eclrique  des  muscles  places  sous  la  d(5- 
peudance  de  ce  nerf  elablirait  inconteslablement  ce  diagnostic. 

La  diHorrnite  de  la  main  qui  avail  6l6  la  cons6quence  de  la  l6sion 
du  nerf  cubital  etait  cerlainement  inexplicable  autrefois.  G'est 
seuJement  par  la  connaissance  des  fails  qui  ressortent  de  mes  re- 
cberches  sur  les  fonctions  "des  muscles  de  la  main,  qu'il  est  permis 
d'en  expliquerle  m6canisme. 

Je  dois  rappeler  que  le  retour  de  la  force  tonique  musculaire,  qui 
ramena  les  phalanges  de  Musset  ci  leur  attitude  normale,  se  mani- 
fesla  quelque  temps  avaiit  les  mouvements  volontaires.  G'est  un 
])benomene  que  j'ai  observ6  dans  d'autres  paralysies.  Ainsi,  j'ai  vu, 
dans  la  paralysie  saturnine  et  dans  la  paralysie  de  la  seplieme  paire, 
comme  dans  la  paralysie  consecutive  aux  lesions  traumntiques  des 
nerf's  mixtes,  la  tonicity  musculaire  preceder  le  retour  des  mouve- 
ments volontaires. 

L'aclion  ih^rapeutique  de  la  faradisation  localisee  sur  la  nutri- 
tion et  sur  les  mouvements  des  mu-cles  qui  meuveni  les  doigts  et  le 
pouce,  a  ct6  tres-rapide  cbez  Musset,  comparativement  a  ce  que 
celle  meme  medication  a  produit  cbez  le  malade  de  I'observation 
XVll,  duut  les  nerfs  n'etaient  cerlainement  pas  divises.  J'en  ai  deja 
donn(^  IV'xplication  :  j'ai  dit  que,  dans  la  paralysie  par  lesion  trau- 
mntique  des  nerfs  mixtes,  la  faradisation  ne  pent  guerir  qu'apres  la 
guerisoa  de  ces  nerfs,  alors  que  I'influx  nerveux  arrive  llbremenl 
aux  muscles  malades.  Or,  cetle  gu6rison  des  rterfs  les^s  exige  un 
temps  plus  ou  nioins  long.  G'est  pourquoi,  la  guerison  du  malade  de 
rubservalion  XVIII  s'est  fait  longtemps  atlcndre,  tandis  que  cbez 
Musset,  dont  la  lesion  nerveuse  dalait  de  quatre  ans,  I'excilant  C(5r6- 
bro-spinal  s'etail  fraye  une  voie,  soit  h  Iravers  la  cicatrice  devenue 
nerveuse  el  a  Iravers  le  bout  peripherique  du  nerf  regenere.  On  peut 
affirmor  qu'avant  la  faradisation,  la  force  nerveuse  arrivait  a  ses 
muscles  paralyses  et  atrophias,  qui  avaient,  sans  aucun  doule,  bc- 
soin  de  cet  excitant  (^lectriqiie  pour  reagir  sous  I'inflaence  de  I'exci- 
tant  c6rebro-spinal. 

Qui  userait  r6voquer  en  doule,  dans  celte  observation,  Taction 
therapeulique  de  la  faradisation?  Cerles,  la  nature  avait  eu  le  lemps 
d'agir,  d'operer  sponlan6ment  la  guerison,  si  elle  eut  die  possible 
sans  la  faradisation.  II  n'est  pas  necessaire  de  dire  ce  qui  serait  ar- 
rive, si  cetle  derniere  medication  n'elait  pas  intervenue.  Un  fait  qui 
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sera  expos^  dans  I'arlicle  suivanl,  fera  connailre  les  suiles  deplora- 
blcs  de  la  temporisalion. 

J'aurais  du  rappeler  plus  lot  rheureuse  influence  que  la  faradisa- 
tion localisee  a  exercee  sur  la  calorification  et  sur  la  circulation  do 
la  main,  chez  Musset,  parce  que  cefut  un  des  premiers  eCfels  de  eel 
agent  thcrapeutique  ;  mais  j'ai  dej^i  signale  ce  ph6nomene  impor- 
tant qui  s'est  manifeste  dans  toute^  les  observations  pr6c6dcmment 
rapport(^cs,  et  que  Ton  constalera  encore  dans  les  suivantes. 

Obsiirvation  XXV.  —  Paralysie  atrophique  jjar  compression  du  radial,  sitrvc- 
niie  conscculivtnient  a  utie  nccros''.  de  rhuniirus  sieyennt  et  sur  le  irajct  de  ce 
7ierf,  et  datantde  six  mois. —  Diagnostic  de  I'Hat  de  chacun  des  muscles  animes 
par  ce  nerf,  au  moijen  de  la  faradi>MLion  localisee.  —  Guerison  plus  rapide  des 
muscles  dont  la  contractilite  elettrique  est  moins  lesee.  (Voir,  pour  les  details, 
Electrisation  local.,     (5di(.,  obs.  XIII.) 

Reflexions. —  line  paralysie  survenue  dans  les  muscles  animes 
le  nerf  radial,  cons6cutivement  k  une  necrose  d'une  portion 
de  rhuQicrus,  situ6e  sur  le  trajet  de  ce  nerf,  pouvait  faire  crain- 
dre  que  ce  dernier  ne  fut  compi^tement  detruit  (c'etait  ropinion 
de  Roux) :  I'examen  par  la  faradisation,  f.iit  plusieurs  mois  aprds  le 
debut  de  la  paralysie,  d^montra  qu'il  n'en  6tait  pas  ainsi,  puisque 
les  muscles  n'avaient  perdu  qu'une  parlie  de  leiir  contractility  elcc- 
Irique.  De  plus,  cet  exaitien  me  permit  de  connailre  le  degr6  de  lesion 
de  chaque  muscle,  ce  qui  me  fit  porter  un  diagnostic  et  un  pronostic 
favorables,  dont  Texaclitude  fut  juslifi^e^  plus  lard,  par  les  r6sultats 
Ih^rapeuliques.  On  vit,  comme  je  I'avais  predit,  les  mouvements  et 
la  nutrition  revenir  d'aulant  plus  vite  que  les  muscles  avaient  moins 
souCfert  dans  leur  contractility  6lectrique.  Les  muscles  de  I'avanl- 
bras,  dontles  nerfs  elaient  cependant  sains  (le  median  el  le  cubital), 
avaient  siibi,  dans  une  cerlaine  proportion, une  influence  paralytique, 
ce  qui  tendrait  k  d^monlrer  encore,  comme  dans  I'observalion  XXI, 
qu'il  existe  une  espece  de  solidarite  enlre  tous  les  nerfs  d'un  mem- 
bre,  et  que  la  suppression  subite  de  i'un  (i'eux  porte  une  perturba- 
tion considerable  dans  I'innervation  g^n^rale  de  ce  membre  ;  mais 
ce  trouble  di>parut  bien  vite  par  la  faradisation  localis6e,  puisque, 
chez  noire  malade,  quelques  seances  ont  suffi  pour  rendre  leur 
force  normale  aux  muscles  qui  jouissaient  de  toute  leur  conlracti- 
lite  elettrique.  La  guerison  du  malade  a  cl6  plus  rapide  qu'elle  ne 
Test  habitueiiemenl,  lorsque  le  Iraitemenl  electrique  est  appliqu6 
ti  une  epoque  aussi  voisine  du  d6but  de  la  paralysie.  G'est  que  la  \t- 
sion  du  nerf  (une  compression,  sans  doute)  elait  peu  considerable, 
ce  qui  fut  annonce  par  la  faible  diminution  de  la  conlractilite  elec- 
trique dans  les  n;u^cles  plac6s  sous  sa  dependance.  Que  serait  de- 
venue  cette  paralysie,  si  la  faradisation  n'eut  pas  6t6  pratiquee  ?  II 
est  possible  qu'avecle  temps,  les  mouven.enls  seraient  revenus  pre- 
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gressivement,  parce  que  Ics  muscles  avaient  pcu  soufferl  dans  leurs 
propri6les  (la  contractilil6  61eclrique  ct  la  nulrition)  ;  ccpendanl 
deux  fails  elque  je  rapporterai  plus  loin  (obs.XLVl)  prouvent  conibien 
il  est  imprudent  de  s'cn  rapporlcr  au  temps  pour  la  gudrison  de 
COS  paralysies,  dans  lcs({uelles  les  nerfs  ne  paraissenl  pas  profon- 
dement  Icscs. 

Observation  XXVI.  —  Paralysie  alrophigue  des  muscles  inferosseux  et  lombri- 
caux,  consecutive  d  la  contusion  ou  a  la  commotion  clu  nerf  cubi!aJ,  j^rodaile  \ 
jiur  la  cltarge  cl  an  [mil  de  chasse  tlie  d  bout  porlant  dans  la  }>aame  de  la  rnain.  ! 
—  Action  therapeatique  rapiJe  el  heureuse  de  la  faralisalion  localisee  ap- 
pliquee  dix  ans  apres  le  debut.  (So\T,  pour  les  details,  J^lectris.  localisee, 
2*^  t'dit.,  obs.  XV.) 

Reflexions.  —  Le  sujet  de  cette  observation  (jtanl  h  la  chasse  avail 
eu  rimprudence  de  saisir  son  fusil  charg^  par  rexlr6mit6  du  canon, 
pendant  qu'il  francbissait  un  fosse;  le  coup  etant  parli  \i  bout  por- 
lant,  lacbarge  avail  fait  balle,  et,  pen6trant  au  niveau  du  coude,  elle 
avail  gliss^  au-devanl  de  ce  dernier  ct  etail  allee  se  loger  sous  la  j 
pcau  de  la  face  dorsale  de  I'avant-bras. 

Si  le  nerf  cubital  avail  616  delruil  par  la  cbarge  de  son  fusil,  ' 
M.  F...  n'aurait  pas  pu  faire  ex6cuter  h  ses  doigts  des  mouvements 
d'abduction  ou  d'adduction,  immedialement  apres  la  blessure.  11  faul 
done  admetlre  que  ce  nerf  a  6t6  seulement  conlus  ou  qu'il  a  6prouv6 
une  commotion. 

J'elais  port6  a  croire  que  la  lesion  du  nerf  cubital  n'interessait 
pas  cgalemenl  toutes  ses  fibres,  puisque  les  deux  premiers  doigls 
onl  ct6  moins  alfectes  que  les  deux  derniers,  soil  pour  leurs  mouve- 
ments, soil  pour  Taltilude  de  leurs  phalanges;  mais  la  faradisation 
iocalis6e  a  fail  voir  que  la  contractility  electrique  6lait  aussi  profon- 
demenl  atleinte  dans  les  muscles  des  deux  premiers  espaces  inler- 
osseux  que  dans  les  deux  derniers,  ce  qui  prouve  que  les  fibres  du 
.cubital  6taienl  toutes  I6s6es  au  m^me  degr6.  Des  lors,  comment  se 
fdit-il  que  les  mouvements  des  deux  premiers  doigts  et  que  I'atlitude 
de  leurs  phalanges  en  aient  moins  soufferl?  G'esL  que,  le  nerf  median 
n'ayant  pas  6le  bless6,  les  deux  premiers  lombricaux  qui  rcQoivent 
I'influx  nerveux  dece  dernier  nerf,  avaient  conserv6  leur  action  sur 
les  phalanges  des  deux  premiers  doigts,  et  que  cetle  action  des  lom- 
bricaux est  la  m6me  que  celle  des  interosseux,  pour  ce  qui  a  trait 
anx  mouvements  en  sens  inverse  de  flexion  et  d'extension  des  pha- 
langes (1). 

(I)  Ccs  nouvcaux  faits  pliysiologiques  ressortcnt  de  mes  reclierclios  elcctro-pliy- 
siologiques  et  pathologiquos  sur  Ics  foiictions  des  muscles  de  la  main.  —  J'ai  fait 
lessortir,  dans  mon  Mcmoire  sur  les  fonctions  des  muscles  moteurs  de  la  main, 
combien  11  est  heureux  que  les  doigts  destines  coiiduii  e  la  plume  et  le  crayon 
(I'index  et  le  niidius)  jouisse.-t  de  cette  lichcsse  d'iniicrvation. 
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Le  neif cubital  n'ayanl  pas  ele  delruit  par  Ic  coup  defeu,  M.  F... 
6lait  en  droit  d'esp6rer  que  la  paralysie  et  Talrophle  de  ses  inter- 
osseux  gu6riraient  avec  le  temps.  II  a  6te  cependaiU  tromp6  dans 
son  attente;  car,  quatre  ans  plus  tard,  non-seulement  ses  muscles 
^laient  restes  dans  le  m(5me  6lal,  niais  encore  la  vitalite  de  sa  main 
etait  consid6raljlement  affaiblie.  Ainsi,  la  calorification  y  dimi- 
nu^e;  la  ciiculalion  y  6tait  moins  active,  au  point  qu'on  n'y  voyait 
pas  de  veines  dorsales  ;  enfin,  la  transpiration  habituelle  en  ^tait 
supprim^e.  L'excilant  nerveux  spinal  arrivait  sans  obstacle  .'i  celte 
main,  mais  il  6tait  insuffisant  puur  r^parer,  h  lui  seul,  les  desordres 
qu'avait  caus6s  la  suspension  momenlan6e  de  son  influx.  II  a  fallu, 
comme  on  I'a  vu,  le  concours  de  I'excitant  faradique  pour  rendre 
k  cette  main  sa  vie  et  ses  fonctions.  Ce  fait,  en  ^tablissant  la  puis- 
sance de  Taction  Iherapeutique  de  la  faradisation  localis6e  sur  les 
circulations  locales  et  la  nutrition ,  dans  la  paralysie  atropbique 
d^ja  ancienne  par  la  lesion  traumatique  des  troncs  nerveux  mixtes, 
demontre  qn'il  ne  faut  pas  s'en  rapporter  au  temps  pour  la  gue- 
rison  de  ces  paralysies,  lors  m6mc  que  la  lesion  du  nerf  n'est  pas 
tres-grave.  G'est  ce  que  demontrent  encore  mieux  les  deux  fails 
suivanls. 

Observation  XXVII, —  Paralysie  des  interosseuXy  consecutive  a  line  contu- 
sion du  nerf  cubital  droit  et  perte  de  la  sensibilite  tactile  de  la  main^  dat  nit 
de  cinq  ans.  —  Guerison  par  la  faradisation  localisee  en  cinq  seances,  (Voir, 
pour  les  details,  JEleitris,  local,  T  c^dif.,  obs.  XVI.) 

Reflexions.  —  Celte  observation  tres-importante  ,  en  raison  de 
la  gu(^rison  merveilleuse  par  sa  rapidil6,  a  ^16  recueillie  avec 
un  grand  soin  et  rapport^e  dans  tous  ses  details.  II  en  est  ressorli, 
en  r^siuiie,  que  le  malade  a  6t6  prive,  pendant  cinq  ans,  de  I'usage  de 
sa  main,  ^  la  suite  d'une  contusion  qui  a  du  etre  Icgere,  du  quart  in- 
ferieur  et  interne  du  bras  droit,  puisque  les  muscles  interosseux 
etaient  k  peine  atrophies,  que  la  contractilite  eleclrique  en  etait 
faiblement  diminu6e,  et  que  cinq  s6ance3  ont  suffi  pour  obtenir 
une  guerison  complete  qui  s'est  bien  consolid6e. 

Ce  fait  prouve  que  les  paralysies  Iraumatiques  des  nerfs,  alors 
mfime  qu'elles  sont  legeres,  ne  guerissent  pas  toujours  avec  le 
temps. 

Observation  XXVIII.  —  VaraJijsie  alrophiqne  des  muscles  places  sous  la  de~ 
pendance  du  nerf  sciatique  poplile  eiterne,  par  compression  de  ce  dernier,  da- 
tant  de  six  mois  et  suivie  d\in  pied  hot  consecutif  d  Vabsence  d^antagonisme 
des  muscles  paralyses  et  atropines.  —  Guerison  rapide  par  la  faradisation  lo- 
calisee. (Voir,  pour  les  delails,  Electr.  local.,  2°  edit.,  obs.  XVI.) 

Reflexions.  —  Chez  la  malade  dent  il  est  question,  dans  cette  ob- 
servation, la  lesion  du  nerf  sciatique  poplite  exlerne  etait  beaucoup 
moins  grave  que  celle  du  nerf  cubital,  observee  chez  le  sujet  de 
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I'observalion  XXIII,  puisque  I'excilation  6ieclrique  de  ce  nerf  po- 
plil6  provoquail  encore  des  contraclions  (faibles,  il  est  vrai)  dans 
les  muscles  qu'il  anime.  Gependanl  la  pr.ralysie  de  ccs  mus- 
cles n'en  pas  moins  complete,  el  la  perle  de  leur  force  toni- 
que  n'en  avail  pas  moins  jelc  uti  grand  trouble  dans  I'altilude  du 
pied  qui  avail  616  enlrainc  par  leurs  anlagonisles,  au  point  d'occa- 
sionner  un  pied  bot  6(juin,  au  troisieme  degre.  La  caloriticalion  6lait 
diminu^e  et  la  circulation  capillaire  difficile;  enfin,  les  douleurs 
^taient  intol(jrables  el  continues,  el  le  temps  n'avait  modifie  en  rien 
I'i^tat  de  celle  pauvre  fille. 

Ce  fail  d6montre  encore,  comme  le  pr6c6dent,  qu'il  ne  faut  pas 
s'en  rapporter  au  temps  pour  la  gu6rison  des  paralysies  con^^cuti- 
ves  k  la  lesion  Iraumalique  des  nerfs,  alors  m^me  que  I'examen 
par  la  faradisation  annonce  que  cette  lesion  n'est  pa^  des  plus 
graves. 

II  ne  pent  exister  ici  aucun  doute  sur  Taction  th6rapeutiqne  de  la 
faradisation,  car  la  paralysie  est  sortie  de  son  ^tal  stationnaire  des 
I'instanl  ou  eel  agent  a  6t6  dirig6  sur  le  tissu  musculaire. 

La  faradisation  du  nerf  poplile  exlerne,  on  I'a  sans  doute  remar- 
que,  n'a  exerc6  aucurie  influence  tb^rapeulique  sur  la  paralysie, 
bien  qu'elle  produisil  la  contraction  des  muscles  places  sous  la  dd- 
pendance  de  ce  nerf,  et  la  gudrison  n'a  pu  6lre  oblenue  que  par 
I'excitalion  individuelle  de  ces  muscles.  Ce  fait  demontre  encore 
une  fois,  comme  je  I'ai  d(^ja  6labli  par  des  fails  nombreux,  la  neces- 
site  defaradiser  individuellemenlles  muscles,  dans  le  Irailement  des 
paralysies. 

Souvenl,  dans  les  paralysies  anciennes  par  lesion  Iraumalique 
des  nerfs,  le  membre  paralyse  devient  douloureux,  les  muscles 
et  les  articulations  sonl  tres-sensibles  aux  mouvements  m^caniques 
qu'on  leur  imprime;  c'est  ce  qu'on  a  observe  aussi  dans  le  cas  qui 
vient  d'etre  rapporte.  II  a  suffi  de  quelques  excitations  musculaires 
pour  faire  disparaitre  ces  douleurs  si  vives  et  si  continues  cbez  l<i 
malade. 

Enfin,  ce  qui  est  le  plus  important  dans  celle  observation,  c'est  la 
rapidite  du  retour  des  mouvements  sous  Tinfluence  de  la  faradisa- 
tion musculaire.  II  est  Evident  que  la  16^ion  nerveuse  n'exislail  plus, 
el  que  I'influx  ncrveux,  arrivant  libremeni  aux  muscles  avant  I'opc- 
ralion  ^leclrique,  ne  pouvait,  a  lui  seul,  rendre  la  vie  aux  muscks 
qui  avaienl  6t6  momenlanemenl  prives  de  son  concours.  L'excilant 
^ieclrique  a  rendu  ci  ces  muscles,  qui  sommeillaieni,  pour  ainsi 
dire,  I'aptitude  areagirsous  I'excitant  nerveux.  II  a  en  meme  temps 
retabli  leur  nutrition  et  leur  calorification.  C'est  un  fait  de  plus 
en  faveur  de  celle  proposition  dej^  6mise  par  moi,  k  I'occasion  de 
quelques  observations  pr^cedentes,  ^savoir;  «  que  dans  les  para- 
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lysies  anciennes  par  Idsion  Iraumatique  des  norfs,  la  gii6i  isoii  an 
moyen  de  la  faradisation  miisculairo,  lorsqiie  loutefois  les  muscles 

In'oiit  pas  M  detruits,  est  plus  rapide  que  dans  les  paralysies  vd- 
centes  de  mfime  nature,  parce  que,  la  Idsion  du  nerf  dlanl  gu6rie, 
la  force  nerveuse  arrive  libremenl  aux  muscles  paralyses.  » 

Bien  que  j'aie  deji  expos6  dans  ce  premier  article  les  fiiils  princi- 
paux  qui  ressorlent  de  chacune  des  observations  ci-dessus  relatces 
ou  rappel^es  sommairement,  je  vais  d^^monlrer  dans  les  deux  arti- 
cles suivants  combien  ces  faits  interessent  le  diagnostic,  le  pronoslic 
el  le  traitement  des  paralysies  traumatiques  des  nerfs. 


ARTICLE  II. 

SYMPTOMATOLOGIE  ,  DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC  DES  PARALYSIES  CONSl'XUTI VES 
A  LA  LESIOiN  DES  NERFS  MIXTES,  fiCLAIRfiS  PAR  LA  FARADISATION  LOCA- 
LJSliE. 

Afin  de  faire  mieux  servir  la  faradisation  localis^e  a  I'elude  du 
diagnostic  et  du  pronostic  des  paralysies  traumatiques  des  nerfs 
mixtes,  il  me  parait  essentiel  de  rappeler,  avant  tout,  les  pheno- 
menes  electro-pathologiques  que  Ton  observe,  dans  ces  cas,  h  I'aidc 
de  ce  moyen  d'investigation.  Je  vais  done  exposer  ces  pli6nomenes, 
qui  constitueront  ce  que  j'appellerai  la  symptomatologie  electrique 
des  paralysies  traumatiques,  en  m'appuyant  sur  les  fails  qui  ontele 
relates  dans  I'article  precedent. 

§  I.       S^ymptoiuatolog'ie  electrique  des  paralysies  traumatiques 
des  nerfs  mixtes. 

La  contusion,  la  compression,  I'allongement  et  m6me  la  com- 
motion, toute  lesion  Iraumatique,  en  un  mot,  d'un  nerf  mixte  occa- 
sionne  un  trouble  plus  ou  moins  grave  dans  Tetat  des  mouvernenis 
volontaires  de  la  sensibility  et  de  la  nutrition  des  muscles  qui  sont 
sous  sa  dependance  et  enfin  dans  la  calorification  du  membre  ou  si(!'ge 
ce  nerf.  Mais  ces  m6mes  paralysies  offrent  d'autres  symptomes  qui 
n'int6ressent  pas  moins  le  diagnostic,  et  dont  on  doit  la  connaissance 
k  I'emploi  de  la  faradisation  musculaire,  je  veux  parler  de  la  dimi- 
nution ou  de  la  perte  de  la  contractilite  et  de  la  sensibilite  que  Ton 
constate  presque  toujours  dans  les  muscles  paralyses,  quand  on  les 
souinel  h  la  faradisation  localisee.  C'est  parliculi^remenl  h  I'^lude 
de  ces  derniersph6nom6nes,  que  seront  consacr^s  les  sous-paragra- 
phes  suivants. 


330     CHAT.  T.  —    PARAL.   CONSEG.   AUX   LESIONS  DES  NERFS  MIXTES. 

i 

A.  —  Lesion  de  la  contractilit(5  electro  musculaire. 

Lorsquc  la  lesion  d'un  nerf  mixle  est  tellenienl  profonde  que  lou- 
les  les.  fibres  en  ont  6i6  alleinles,  les  muscles  qui  regoivent  les 
filels  nerveux  de  ce  nerf  perdent  h  un  degre  dgal  leur  conlraclilil^  ^ 
^leclrique. 

II  arrive  qnelquefois  que  des  muscles  frapp^s,  au  m6me  degr6, 
de  la  paralysie  des  mouvements  volontaires  ont  perdu  fori  in^gale- 
menl  leur  aptitude  i\  6tre  mis  en  contraction  par  I'excitalion  eleclri- 
que.  Un  seul  muscle  pent  m6me  6tre  atteint  dans  celte  derni6re 
propriety  d'une  maniere  in^gale  dans  les  faisceaux  dont  il  se  com- 
pose, bien  qu'il  soil  frapp6  de  paralysie  dans  son  entier.  J'ai  rap-  i 
port^,  comme  exemple,  Tobservalion  d'un  sujet  qui  ne  pouvait 
executer  aucun  mouvement  volonlaire  avec  son  deltoide,  lequel 
pourtant  se  conlractait  encore  assez  6nergiquement  dans  son  tiers 
post^rieur,  sous  I'influence  de  la  faradisation  localisee. 
•  D'autres  fois,  certains  muscles  qui  ne  paraissent  pas  affect^s  dans 
leurs  mouvements  volontaires,  ont  perdu  cependant  une  partie  de 
leur  contractilite  eleclrique. 

Eiilin,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  dans  ces  sorles  de  paralysies,  des 
muscles  posscder  leur  contractility  ^lectrique  normale,  bien  qu'ils 
soient  paralyses  plus  ou  moins  completement.  Je  ne  crois  pas  que,  j 
dans  ces  cas,  les  nerfs  aient  ^16  r(^ellement  j6sys ;  aussi  les  muscles  \ 
paralyses  recouvrent-ils  rapidement  leur  motility.  Mais  comment 
se  fait-il  que  les  nerfs  qui  n'ont  pas  6te  interesses  par  la  lesion 
traumalique,  soient  cependant  paralyses?  Ce  ph^nomene  patholo- 
gique  ne  conduit-il  pas  h  admeltre  I'existence  d'une  sorte  de  soli- 
darity entre  tous  les  nerfs  d'un  membre?  Des  iors,  si  I'un  d'eux 
vient  h  ^tre  gravement  16se,  est-il  ctonnant  que  la  motility  ne  soit 
pas  toujours  uniquement  Iroubl^e  dans  les  muscles  qui  sont  sous  sa 
dependance,  mais  encore  dans  d'autres  muscles  dont  les  nerfs  sont 
inlacts? 

B.  —  Lesion  de  la  scnsibilite. 

Parmi  les  paralysies  qui  font  I'objet  de  ce  cliapitre,  celles  qui 
sont  produites  par  une  yiongation,  une  commotion,  une  contusion 
ou  une  compression  de  nerfs  njixtes  pr^sentent,  en  g^n^ral,  moins 
de  troubles  dansla  sensibilite  des  musclesque  dans  leur  contractilite. 
Ainsi,  par  exemple,  une  luxation  de  I'epaule  ayant  occasionne  la  le- 
sion des  nerfs  qui  animent  le  bras,  I'avant-bras  et  la  main,  j'ai  vu  le 
malade  accuser  une  sensation  musculaire  assez  notable,  alors  meme 
que  ses  muscles  ne  se  conlractaicnt  pas  le  moins  du  monde  par  I'ex- 
citalion olectrique  la  plus  intense.  II  faut  que  la  lesion  des  nerfj-soit 
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rofonde  pour  que  les  muscles  aienl  perdu  compl^lement  leur  scn- 
bilite. 

La  sensibility  cutan^e  est  encore  moins  aflect6e  que  la  sensibilile 
lusculaire,  dansces  m6mes  lesions  nerveuses. 
!  Ges  fails  seinblent  d^monirer  qu'en  gen6ral  les  lesions  des  nerfs 
lixles  troublent  moins  la  sensibilite  que  la  contraclilite  volonlaire 
I  6iectrique.  Mais  il  est  des  cas  ou  la  sensibilit6  de  la  peau  et  des 
iiuscles  est  completement  eleinte.  G'est  qu'alors  il  n'exisle  plus 
e  communication  nerveuse  enlre  la  moelle  ^piniere  et  le  niembre 
aralys6. 

II,  —  Diag^nostic  diffi'reiitiel  <les  paralysics  traumatiques  ilcs 
nerfit  mixtes,  tire  «1e  I'etat  de  la  contractilite  et  de  la  sensibi- 
lite electriques  des  muscles  paralyses. 

Les  ph6nomenes  61ectro-pathologiques  que  je  viens  d'exposcr 
)nt  pr^cieux  pour  le  diagnostic  des  paralysies  traumatiques  des 
3rfs  mixtes,  car  la  s^meiologie  est  presque  loujours  impuissanle 
)ur  Toclairer  completement.  Gette  assertion  est  demontr6e  par  tous 
s  faits  que  j'ai  relates. 

Je  ne  pretends  pastoutefois  que  Ton  puisse  confondre  facilemenl 
leparalysie  c6r6brale,  hysterique  ou  saturnine,  avec  uneparalysie 
aumatique  des  nerfs  mixtes,  dont  la  cause  occasionnelle  est  rare- 
ent  cach^e.  Ainsi,  lorsque  la  paralysie  est  consecutive  k  une  luxa- 
)n,  h.  une  contusion,  h  une  commotion,  h  une  compression,  h  uno 
'Struction  ou  enfin  k  un  travail  morbide  quelconque  des  nerfs, 
le  telle  erreur  de  diagnostic  differentiel  doit  6tre  raremenl  com- 
ise.  Mais  la  cause  de  la  paralysie  n'est  pas  toujours  ^vidente;  une 
meur  ou  une  exostose  profondement  cach6e,  par  exemple,  peut 
mprimer  un  tronc  nerveux,  et  produire  lentement  ou  subitemenl 
IS  ph^nomenes  de  paralysie.  On  comprend  que,  dans  ce  cas,  le 
agnostic  devienne  plus  difficile;  c'est  alors  qu'il  est  n^cessaire  de 
courir  k  la  faradisation  localisee.  EUe  fait  reconnaitre,  en  effel, 
lie  la  contractility  electro-musculaire  est  diminuye  dans  les  mus- 
<es  dont  le  nerf  est  comprime.  En  consequence,  ce  signe  (la  dimi- 
lilion  de  la  contractility  electro-musculaire)  ne  permeltra  pas  de 
infondre  la  paralysie  traumatique  des  nerfs  avec  les  paralysies 
•  rybrale,  rhumalismale  et  bystyrique,  dans  lesquelles  cette  con- 
Uctilite  yiectro-musculaire  est  toujours  normale. 
Afin  de  faire  mieux  ressortir  importance  et  I'exactitude  de 
<|tte  proposition,  je  rapprocherai,  en  les  comparant,  deux  fails  pour 
liiquels  j'ai  yty  appele  k  etablir  un  diagnostic  differentiel,  k  I'aide 
(  ia  faradisation  localisee.  lis  ytaient,  en  apparence,  les  m^mes, 
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et,  cependant,  ils  dilferaient  essentiellement  enire  eux  par  leur 
cause  el  par  leiir  nature,  conime  on  le  verra  plus  loin. 

Les  maladt;s,  sur  lesquels  j'ai  observe  ces  fails,  ^laient  enlres,  Tun 
a  riiopilal  de  la  Gliiiique,  dans  le  service  de  M.  Nelaton  (son  liisloire 
a  6te  rappelee  sonimairemenl  (obs.  XXIll),  I'aulre  ii  la  Charity,  dans 
le  service  de  M.  Bouillaud.  Chez  ces  deux  rnalades,  la  plupart  des 
muscles  qui  mcuvent  I'c^paule  sur  le  tronc  el  le  bras  sur  I'epaule 
avaieul  ^16  frapp^s  subitement  de  paralysis.  Celte  paralysie  locale 
dont  les  muscles  homologues  du  m^me  c6t6  avaient  6tc  alLeinU, 
par  une  coincidence  singuliere,  pouvail  6tre  aUribu6e,  dans  I'un  et 
i'aulre  cas,  k  une  m6me  cause,  k  une  hemorrhagie  c6rcbrale,  parce 
qu'elle  avail  debute  d'une  maniere  subile.  Mais  rexploralioii.de  la 
conlraclilile  eleclrique  des  muscles  paralyses  montra  bienlol  qu'un 
lei  diagnostic  eut  6l6  erron6.  En  effet,  I'un  (le  malade  de  la  Cli- 
nique)  avail  perdu,  a  des  degr^s  divers,  la  contraclilil6  Eleclrique  de 
la  pluparl  des  muscles  paralyses,  I'aulre  (le  malade  de  la  Charity) 
avail  au  conlraire  conserve  intacle  celte  propri^lE  musculaire;  la 
paralysie,  chez  le  premier,  ne  pouvail  6lre  rapporl6e  qu'k  une  lesion 
de  certains  nerfs  des  plexus  cervical  el  brachial,  tandis  que,  chez 
le  second,  elle  devail  6lre  le  produil  d'une  lesion  de  la  substance 
c6r6brals.  Telle  ful  du  moins  la  deduction  que  je  lirai  de  la  con- 
naissance  de  ces  ph^nomenes'eleclro-pathologiques.  Ce  diagnoslic 
bas6  sur  I'^tat  de  la  conlraclililE  Eleclro-musculaire  6lail  d'une 
grande  exactitude,  comme  le  prouve  I'hisloire  de  ces  deux  malades. 

Ainsi,  il  est  dil,  dans  I'observalion  XXllI  :  1°  qu'il  existail,  du 
cole  paralyse,  au  niveau  des  plexus  cervical  et  brachial,  un  point' 
douloureux  qui  plus  lard  augmenla  el  s'irradia  dans  I'avant-bras ; ' 
2°  que  les  muscles  paralyses  s'atrophierenl  rapidement  el  profond^- 
ment,  comme  je  Tavais,  du  resle,  annonce  imm^diatemenl  apr^s 
I'examen  par  la  faradisation  muscuhire;  3°  que  le  malade  presen- 
lant  k  la  surface  du  corps  des  traces  d'accidents  syphililiques  ler- 
liaires,  une  exoslose  pouvail  bien  avoir  comprimE  certains  nerfs  du, 
plexus,  et  produil  cons6quemment  la  paralysie;  4°  enfin,  que  celte, 
paralysie  a  di^  guerie  sous  I'influence  d'un  trailemenl  specifiquej 
(du  prolo-iodure  de  mercure).  L'ensemble  de  ces  phEnomenes  de- 
monlre  done  Texaclitude  du   diagnoslic  porle  dans  Tobserva- 
lion  XXIII.  —  Le  diagnostic  differentiel  de  la  paralysie  du  malach 
de  laCharile  ne  ful  pas  moins  exact.  En  efl'el  il  avail  6l6  frappe 
un  an  auparavant,  d'une  hemiplegia  c6r^brale  lEgere  (hemorrhagit 
moyenne),  dont  il  avail  et6  gu6ri  presque  completement  par  la  fa 
radisalion  localis6e,  appliquEe,  sepl  mois  apres  le  debut;  el  il  es 
Evident  que  la  dernidre  paralysie,  dont  11  avail  M  alleini,  Eiai 
aussi  de  m^me  nature.  11  ful  soumis  k  mon  observation,  pendan 
cinq  mois,  apres  lesquels  les  muscles  ne  parurent  pas  avoir  soul 
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fertdansleur  nulrilion  ;  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la  paralysie  Irau- 
matique  des  nerfs  mixtes. 

Les  seules  paralysies  qui  puissent  ^Ire  confondues,  ti  la  rigueur, 
avec  celle  qui  r6sulle  de  la  16sion  traumatique  d'un  nerf  mixi.e,  c'est 
la  paralysie  saturnine,  et  cerlaines  paralysies  spinales  circons- 
c  riles. 

La  paralysie  traumatique  du  nerf  radial  a,  en  effet,  beaucoup  de 
ressemblance  avec  la  paralysie  saturnine  limil6e  h  ravant-bras.  J'en 
agiterai  le  diagnostic  diffcrentiel,  dans  les  chapitres  qui  seront  con- 
|sacr6sa  I'elude  de  ces  dernieres  paralysies. 

i  II  est  cependant  des  paralysies  traumatiques,  p(^riph6riques, 
dans  lesquelles  la  contractilil6  ^lectro-musculaire  est  intacte,  par 
jBxemple,  les  paralysies  par  compression  des  membres.  Dans  ces  cas, 
[cependant,  le  diagnostic  ne  saurait  6ire  douteux,  car  ellesse  mani- 

ifestent  imm^diatement  apres  cette  compression.  Je  vais  en  ciler 
sommairement  deux  exemples. 
Observation  XXIX.  —  Paralysie  des  extenseurs  du  poignet  et  des  doigU,  et 
\des  supinateurs,  consecutive  d  la  compression  de  I'avant-braSj  pendant  une  atti- 
tude fausse  et  prolougee.  —  Integrite  de  la  contraclilile  electro-?nusculaire,  et 
\sensibiiite  cutanee  un  peu  affaihlie,  a  la  face  posterieure  de  I'avant-bras.  — 
iGuerison,  en  seize  seances,  par  la  faradisation  localisee^  appliquee  qualre  mois 
apres  le  debut.  (Voy.  pour  les  details  Electrisat.  local. j  2"^  edit.,  observ. 
XVIII.) 

Ici,  la  cause  6tait  ^vidente;  c6tait  la  fausse  position  du  membre 
quiavaitproduit  imm^diatement  la  paralysie.  La  compression  de  I'a- 
vant-bras, qui  s'exergait  principalement  sur  les  muscles  de  la  region 
posterieure,  a-t-elle  g^ne  momentan(^ment  Tarriv^e  de  I'influx  ner- 
veux?  Ces  cas  ne  sont  pas  excessivement  rares.  En  voici  un  second 
exemple. 

Observation  XXX.  —  Paralysie  du  membre  superieur  fortement  comprime 
mar  un  ehoulement  de  terre.  —  Conservation  de  la  contraciilite  ekclrique  dans 
lies  muscles  paralyses.  —  Guerison  rapide  par  la  faradisalion  localisee,  appli- 
\queeunmois  apres  le  debut.  (Voy.  pour  les  details  Electrisat.  local.,  2^  t^dit., 
observation  XIX.) 

Bien  que,  dans  les  paralysies  par  compression  du  membre,  la  con- 
tractility eiectro-musculaire  ait  et6  trouvee  normale,  il  est  possible 
d'en  reconnaitre  la  cause  et  la  nature,  parce  qu'elles  sont  le  r^sul- 
latimmediat  de  la  compression.  Ne  peut-on  pas  cependant  les  rap- 
porter  k  une  lesion  traumatique,  probablement  circonscrite  dans 
les  houppes  nerveuses  qui  s'irradient  dans  le  tissu  musculaire  com- 
prime, et  qui  est  trop  l^gere,  sans  doute,  pour  porter  un  grand 
itrouble  dans  I'dlat  de  la  conlractilil6  electro-musculaire? 
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§  in.  —  Pronosttc  des  paralysies  Iraumatiques  iles  iierfs  mixtes 
tire  lie  I'etat  tie  la  coiitractillte  et  de  la  sensibilite  electro- 
musculaires. 

I.  Si  le  diagnostic  diffcrentiel  de  ces  paralysies  est  en  g^n6ral  fa- 
cile, il  n'en  est  plus  de  m6me  d^s  qu'il  s'agit  de  connailre  exacte- 
ment  T^tat  de  chacun  des  muscles  qui  sont  sous  la  d^pendance  du 
nerf  les6.  G'est  ici  que  I'emploi  de  la  faradisation  localis^e  est  abso- 
lument  n^cessaire.  Pour  s'en  convaincre,  il  suffira  de  se  rappeler 
les  phcnomenes  61ectro-palhologiques  si  varies  que  j'ai  exposes  pr6- 
c^demment,  dans  la  sjnaploniatologie  ^lectro-musculaire.  Faisant, 
un  instant,  Tapplication  de  la  connaissance  de  ces  phcnomenes,  si  i 
Ton  suppose  que  plusieurs  malades  se  presentent  avec  un  menibre 
entierement  paralyse,  on  apprend  par  I'histoire  de  la  maladieque, 
chez  tons,  la  paralysie  a  Ct(S  consecutive  k  la  lesion  Iraunialique 
d'un  nerf  ou  du  plexus  brachial,  par  exemple;  les  mouvements  vo-  t 
lontaires  Ctant  Cgalemerit  abolis,  on  en  dCduit  un  diagnostic  sem- 
blable  pour  tous.  Eh  bien  1  si  Ton  fait  contracter  chacun  des  muscles 
paralyses,  on  trouvera  des  differences  enormes  entre  ces  malades :  j 
chez  Tun,  les  muscles  de  TCpaule  auront  conserve  leur  contract!-  ' 
lite  electrique,  laquelle  sera,  au  contraire,  completement  dCtruite 
dans  les  muscles  du  bras,  de  I'avant-bras  et  de  la  main  (obs.  XVIH); 
chez  un  autre  (obs.  XX),  les  muscles  du  bras  et  de  la  region  antC- 
rieure  de  I'avant-bras  et  de  la  main  sont  les  seuls  qui  jouissent  en- 
core de  leur  contractilil6  Electrique  normale;  chez  un  troisieme(obs. 
XIX),  ce  sont  les  muscles  de  I'^paule  qui  ont  le  plus  souffert  dans 
leur  contractiliie  electrique;  enfin,un  dernier  malade  (obs.  XVIII)  a 
perdu  completement  les  mouvements  du  delloide,  et  lous  les  autres 
mouvements  de  son  menibre  superieur  sont  conserves,  bien  qu'il  y 
accuse  un  peu  de  g^ne.  Paralysie  du  nerf  circonpexe  :  tel  est  le  dia- 
gnostic rigoureusement  porie  dans  ce  dernier  cas.  On  examine  plus 
tard,  par  la  faradisation,  I'etat  individuel  de  chacun  des  muscles  da 
membre,  et  Ton  dCcouvre  que  le  tiers  posierieur  du  deltoide  a  etC 
moins  lese,  dans  son  irritabiliie  electrique,  que  les  autres  parties  du 
meme  muscle;  que  le  long  supinateur  a  perdu  une  grande  parlie 
de  cette  m6me  proprieie.  Ce  malade  flechissait  bien  I'avant-bras 
sur  le  bras;  mais  on  observa,  k  un  examen  plus  atlentif,  qu'il  con- 
tractait  le  biceps  et  le  brachial  anterieur,  tandis  que  le  long  supi- 
nateur qui  concourl  h  la  flexion  de  I'avant-bras  restait  flasque  et 
inactif.  G'est  done  la  faradisation  localisee  qui,  dans  ce  cas,  a  mis 
sur  la  voie  de  la  paralysie  du  long  supinateur,  et  a  fait  connaitrele 
pronoslic  de  cette  paralysie. 

En  somme,  lorsque  Ton  sait  que  les  muscles  ou  les  fonclions  de 


ART.  II.  — SYMPTOMATOLOGIE,  DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTfC.  341 

muscles  qui,  dans  les  paralysies  Iraumatiques  des  nerfs  mixles,  ont 
perdu  leur  contraclilil6  61ectrique,  reslent  longtemps  paralyses,  s'a- 
ilrophienl  et  sont  menaces  dans  leur  texture,  landis  que  les  muscles 
qui  ont  conserve  leur  irritability  61eclrique,  recouvreront  rapide- 
mentleur  motility,  on  comprend  Timportance  de  I'exploration  61ec- 
tro-musculaire,  au  point  de  vue  dupronostic  deces  paralysies  trau- 
matiques  des  nerls  mixtes. 

II.  11  ressort  des  consideralions  preccdentes^  que  le  pronostic  des  paror 
lysies  consecutives  aux  lesions  trawnatiques  des  nerfs  ne  saurait  etre 
etabli  exactement^  sans  ['exploration  electro-musculaire, 

Celte  proposition  est  d^montr^e  par  les  fails  d^jk  exposes.  Les 
observations  queje  vais  r6sunier,  en  etablissent  beaucoup  mieux 
encore  Texaclitude  et  'importance.  J'ai  eu  a  poser  le  pronostic  des 
deux  cas  suivanls  de  paralysie  des  mfimes  muscles  du  membre  su- 
perieur  droit,  produite  par  une  chute  sur  I'^paule. 

Observation  XXXI.  —  Chute  sur  Vipaule  droile  contre  le  pave,  et  paralysie 
immediate  de  tons  les  rnouvements  du  bras  sw  Vepaule^ei  deflexion  de  Vavant- 
bros  sur  le  bras. —  Pas  de  douleurs ;  seulement  un peu  d" engourdissement  de  la 
main.  —  Deux  mois  apres  V accident^  constatation  de  la  paralysie  du  deltoide, 
du  trapeze,  des  muscles  des  fusses  sus  et  sous-epineuses,  du  grand  dentele,  des 
flechisseurs  de  Vavant-bras  sur  le  bras,  du  long  supinateur,  et  abolition  de  leur 
Icontractilite  electrique.  —  Perte  de  la  sensibilile  electrique.  —  Lonyue  persis- 
Itance  de  la  paralysie,  et  atropine  rapide  et  complete  des  muscles  prives  de  con- 
tractilite  electrique,  malgre  la  cauterisation  ponctuee,  pratiquee  au  niveau  du 
plexus  brachial  J  et  malgre  la  faradisation  localise  e  appliquee  plusieurs  fois  par 
semaine. 

Observation  XXXII.  —  Chute  sur  Vepaule  droite  de  la  hauteur  d'un  wagon; 
douleur  vive  et  tumefaction  du  moigtion  de  cette  epaule;  paralysie  consecutive 
du  deltoide,  des  rotateurs  de  llmmerus  en  dehors  et  des  flechisseurs  de  Vavant- 
bras  sur  le  bras,  persistant  six  semaines  apres  Vaccident.  —  Integrite  de  la 
contractilite  electrique  dans  les  muscles  paralyses*  —  Guerison  rapide  par  la 
faradisation  ioca/i'^ee.  (Voy.,  pour  les  details  de  I'observation  prec6dente, 
Electrisat.  local. ,  2^  edit.,  observations  XX  et  XXI.) 

Les  malades  dont  il  est  question  dans  les  deux  observations  pr6- 
i  c6dentes,  pr^sentaient  une  paralysie  datant  de  plusieurs  semaines, 
Isiegeant  dans  les  m^mes  muscles  du  membre  sup^rieur  droit  et 
produite  par  une  m6me  cause  (une  chute  sur  le  moignon  de  l'^- 
paule).  Le  pronostic  paraissait  devoir  6tre  plus  grave  chez  celui 
(obs.  XXXI)  qui  avait  6t6  violemment  jet6  contre  le  sol,  de  la  hau- 
jteur  d'un  wagon,  et  qui  en  avait  6prouv6  une  forte  contusion  de 
r^paule.  On  pouvait  craindre  que  le  circonflexe  et  d'autres  nerfs  du 
plexus  brachial  el  cervical  eussent  6te  plus  profond6ment  l^s^s  que 
chez  celui  (obs.  XXXI)  qui  ^tait  tomb6,  de  sa  hauteur,  sur  son  Epaule, 
et  n'y  avait  aucune  douleur,  aucune  blessure  apparente.  Eh  bien  ! 
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I'exploration  (^lectro-musculaire  ni'a  permis  d'elablir,  apres  mon 
premier  examcn,  le  pronostic  suivant,  chez  le  second  (obs.  XXXI);  , 
les  muscles  qui  onf  perdu  leur  contractilite  et  leur  sensibilite  electriques, 
vont  s'atrophier,  quoique  Von  fasse,  et  quandla  force  netweuse  leur  re- 
viendra  {dans  liuit  a  dix  mois),  on  pourra  y  rappeler  la  nutrition  et  la 
motilite,  Chez  I'aulre,  au  contraire,  moii  pronostic  a  6t6  favorable, 
j'aiannonc6  en  ellet  que  non-seulement  les  muscles  ne  s'atrophie- 
raient  pas,  mais  que,  tres-probabiement,  ils  allaient  recouvrer  rapi- 
dement  leur  motilite  par  la  faradisation  localis6e. 

On  a  vu  aussi  que  ces  pronoslics  se  sont  r(^alises  puisque  le  ma- 
lade  dont  les  nerfs  paraissaient  plus  gravement  16s(^s  (obs.  XXXII)  a 
gu6ri  en  quelque  seances  (en  neuf  stances),  tandis,  que  chez  I'aulre 
malade  (obs.  XXXI),  la  paralysis  6tait  encore  dans  le  m^ime  6tat 
aprfes  un  an,  et  que  les  muscles  paralyses  se  sont  rapidement  atro-  \ 
phi^s,  comme  je  I'avais  annonc6,  bien  que  M.  N61aton,  dans  le  ser-  | 
vice  duquel  il  se  trouvail,  lui  eutfait  appliquer  des  boulons  de  feu, 
au  niveau  du  plexus  brachial,  et  qu'il  eul  ^t6  soumis  r^gulieremenl 
et  ^nergiquement  fila  faradisation  Iocalis(^e. 

III.  La  gravite  d'une  paralysie  consecutive  a  la  lesion  d'un  nerf  mixte 
estenraison  directe  de  Vnffaiblissement  dela  contractilite  et  de  la  sensi- 
bilite electriques  des  muscles  auxquels  ce  nerf  conduit  V excitant nerveux, 

Cette  proposition^  que  j'avais  formulae  en  1852  (I),  et  qui  6tait 
d^montr^e  par  les  fails  cliniques  exposes  prec6demment ,  s'est 
trouv^e  confirmee  par  denouvelles  et  nombreuses  observations.  En 
voici  sommairement  un  exemple. 

Observation  XXXIII.  —  L.  Belief,  53  ans,  hOpital  Saint-Louis,  service  i 
de  Malgaigne.  —  Paralysie  consecutive  a  une  luxation  scapulo-hum^rale 
droite  de  tous  les  muscles  moleurs  du  membre  snp6rieur  de  ce  cOt6, 
conslatation,  deux  raois  apres  I'accident,  d'une  faible  diminulion  de  !a 
contractilit(5  eleclrique  des  muscles  delloide,  triceps  brachial,  long  su- 
pinaleur  et  des  muscles  de  la  region  posit^rieure  de  I'avant-bras,  landis  I 
que  cette  propriele  est  abolie  dans  les  muscles  aninies  par  les  nerfs 
median  et  cubital.  —  Sensibilile  t^leclrc-iiiusculaire  abolie,  dans  les 
muscles  qui  ont  conipl^temenl  perdu  leur  contractilite  eleclrique.  — 
Pas  de  sensibilitt^  cutanee  a  la  face  poslerieure  de  I'avant-bras,  ni  dans 
les  nerfs  median  et  cubilal.  —  Guerison  de  la  paralysie  dans  les  nuiscies 
qui  ont  conserv(5  leur  contractilite  t51ectrique,  aprCis  Jo  a  16  stances; 
commencement  de  rctour  progressif  du  mouvement  dans  les  muscles 
qui  ont  perdu  celte  propri(5te,  neuf  mois  seulement  apres  I'accident,  an- 
nonc6  par  des  douleurs  lancinantes  de  plus  en  plus  vives  apr^s  cliaque 
stance;  en  mfime  temps,  retour  progressif  de  lachaleur  et  de  la  nulrilion 
du  membre,  bien  que  la  faradisation  eut  6tt5  praliquee  irr^gulic'-rement 
et  rarement  (une  fois  par  semaine).  (Voy.,  pour  les  dt5tails,  Ekdrimt.  local, 
2«  edit.,  observation  XXII.) 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  loc.  cif.,  p.  C84. 
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On  voit  done  que,  deux  raois  de  faradisation  praliqude  deux  f'ois 
par  semaine,  pendant  un  mois  et,  pour  le  restedu  traitemenl,  une 
fois  seulement  par  semaine,  onl  pu  rappeler,  chez  Bellet,  le  nnouve- 
ment  dans  les  muscles  dont  la  contractilite  el  la  sensibilil6  (^taient 
seulement  affaiblies,  tandis  que  les  muscles  dans  lesquels  ces  pro- 
pri^tes  etaient  abolies,  sont  rest^s  paralyses  et  se  sont  atrophias  k 
pen  pr^s  complelement,  bien  qu'ils  eus^ent  M  egalement  l'aradis6s. 
Enfin,  c'est  seulement  vers  le  neuvieme  mois  qu'iis  out  commence 
h  renaitre.  La  gucrison  eut  6te  plusrapide,  si  lafaradisalion  avait  pu 
fitre  pratiqu^e  trois  a  quatre  fois  par  semjiine. 

IV.  Le  pronostic  de  ces  paralysies  tmumatiques  est  cn  general  beau- 
coup  moms  qrave,  lorsque,  la  contractilite  electro-musculaire  etant  cteinte, 
la  sensibilite  des  muscles  est  conservee  ou  seulement  faiblement  dimi- 
mee. 

J'aivu  la  demonstration  complete  de  cette  proposition  imporlanle 
chez  un  malade  dont  je  vais  resumer  Tobservation. 

Observation  XXXIV.  —  Paralysie  atrophique  da  memhre  superieur  gauche, 
consecutive  a  une  luxation  scapulu-humerale, —  Inegalite  de  la  lesion  nerveuse 
dans  les  muscles  paralyses,  reconnue  d  Vaide  de  I' exploration  electro-muscu- 
laire. —  Les  muscles  dont  la  sensibilite  est  peu  affaiblie,  ne  s'atrophient 
pas,  malgr^  la  perte  de  tear  contractilite  electrique,  et  recouvrent  leur  mo~ 
tilite  vers  le  sixieme  mois,  tandis  que  ceux  qui  out  perdu  leur  sensibilite  et 
leur  contractilite  electriques^  restent  paralyses  et  s  alrophient  considerable- 
ment, 

Lambert,  39  ans,  est  jete  par  terra  dans  une  rixe  ct  se  luxe  IV^paule 
gauche.  La  reduction  est  opiTt'e,  douze  hemes  apres  Taccidentjle  7  mars, 
par  M.  Chassaignac.  Api6s  la  reduction,  le  malade  s'apergoit  que  son 
membre  est  complcUement  paralyse,  bien  qu'il  n'y  6prouve  aucune  dou- 
leur.  Vers  le  15  avril  (un  mois  apr6s  la  luxation),  il  m'est  adresse  par 
M.  Chassaignac,  et  je  constate  que  le  membre  superieur  gauche  est  en- 
ti^rement  prive  de  mouvements;  que  le  muscle  deUoide,  les  muscles  du 
bras  et  ceux  qui  sont  sous  la  dependance  du  nerf  radial,  out  perdu  leur 
conlracti])l(5  t^leclrique,  et  que  cette  derniere  propriet(5  est  seulement 
un  peu  atfaiblie  dans  les  muscles  places  sous  la  dc-pendance  des  nerCs 
median  et  cubital;  que  la  sensibilitt5  <51eclrique  est  normaledans  ces  der- 
niers,  un  peu  affaiblie  dans  le  muscle  delloide  et  dans  les  muscles  du 
bras,  et  entin  qu'elle  parait  abolie  dans  les  muscles  animus  par  le  nerf 
radial;  la  sensibilite  de  la  peau  est  partout  normale.  —  De  I'ensemble  de 
ces  signes,  je  deduis  immediatement,  en  presence  des  personnes  pr6senlcs 
k  ma  clinique  civile,  le  pronostic  suivant  :  Les  muscles  animes  par  Icsnerfs 
median  et  cuhitalsont  tres-legerement  Uses  et  doivent  recouvrer  rapideme?it  leur 
motilite  par  la  faradisation  localisee;  les  inuscks  du  bras  i  t  le  deltoide  s'atro- 
phieront  ires-peu,et se  contracteront  volontairement,dans  cinq  a  six  mois;  enfin 
les  muscles  places  sous  la  dependance  du  nerf  radial  satrophieront,  quoi  qu'on 
fasse,  la  nutrition  et  le  tnouvement  volontaire  ne  commenceront  a  revenir  que 
huit  d  dix  mois  apres  le  debut  de  la  paralysie,  —  L'cvenement  a  enli^re- 
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mcnt  juslifie  ce  pronostic,  car,  bien  que  la  faradisation  localisee  ait  ^16 
pratiquee  exaclemeiU  et  de  la  niOme  mani^re  sur  tous  les  muscles  du 
membra  paralyse',  apriis  quelques  seances  (trois  ou  qualre),  le  malade  fl(5- 
chissait  les  doigls,  les  ecarlait  les  uns  des  autres,  flccbissait  le  poignet, 
et,  en  pen  de  lemps,  ses  mouvemenfs  se  faisaient  avec  assez  de  force;  les 
muscles  du  bras  et  du  deltoide  out  commenced  a  ob6ir  a  la  volontt^  vers 
le  cinqui(>nie  mois  (apres  18  a  20  stances),  el  sept  mois  (30  seances) 
apr6s  I'accident,  ces  muscles  se  sont  conlractes  assez  (5nergiquement, 
bien  qu'ils  parussent  ne  pas  rcagir  sous  I'influence  de  I'excilalion  tUec- 
trique,  el  avec  des  rh^ophores  humides.  Les  muscles  anim(^s  par  le  nerf 
radial  sont  restes  paralyses  et  se  sont  tellement  atrophies  que  la  peau  de  la 
rc^gion  posterieure  de  I'avant-bras  parail  appliquee  sur  les  os.  (Je  n'ai  pas 
revu  ce  malade.)  i 

iVinsi,  chez  ce  malade,  un  grand  nombre  de  muscles  avaient 
perdu  completement  leur  conlraclilile  electrique,  et  cependanl  le  ^ 
degr6  de  la  lesion  nerveuse  n'etait  pas  le  m(3me  pour  tous,  puisque 
les  uns  se  sont  alrophi(^s  faiblement,  et  out  commence  k  recouvrer  ■ 
leur  motilite  vers  la  fin  du  cinquieme  mois  (apres  dix-liuit  ii  vingt 
seances),  tandis  que  les  autres  se  sont  rapidement  et  profon- 
d^ment  atrophias,  sont  restes  paralyses  et  n'auraient  ^prouv6  j 
Ires-probablement  I'influence  th^rapeutique   de  la   faradisation  ' 
que  vers  le  neuvi^me  ou  le  dixieme  mois,  si  son  traitement  eut 
el6  continue.  C'est  que  les  premiers  jouissaient  encore  de  leur 
sensibilit6  Electrique  k  peu  pres  normale,  tandis  que  les  der- 
niers  avaient  perdu,  k  la  fois,  leur  sensibility  et  leur  contractility 
eleclriques. 

V.  JJintegriie  de  la  contractilite  electrique  des  muscles  paralyses^ 
consecutivemenl  d  une  lesion  traumatique  des  7ierfs  mixtes,  est  un  signs 
favorable. 

La  paralysie  s'etend  quelquefois,  par  une  sorte  de  solidarity 
nerveuse,  k  des  muscles  dont  les  nerfs  n'ont  pas  Ete  lesEs  et  dont  la 
conlraclilite  (Electrique  a  et6  trouv6e  normale.  Alors  on  constate 
que  ces  muscles  n'ont  pas  souffert  dans  leur  nutrition,  et  qu'ils  re- 
couvrent  rapidement  leur  motility.  La  proposition  pr^c^dente  est 
particulierement  applicable  k  cetle  espece  de  paralysie  traumatique 
des  nerfs  mixles. 

VL  Question  de  la  regeneration  des  nerfs, 

A.  Depuis  pres  d'un  siecle,  la  question  de  la  rygyn^ralion  des  nerfs 
estagitee.  Apres  avoir  Etelongtemps  contest^e  par  les  physiologistes 
et  par  les  chirurgiens  les  plus  cdebres,  elle  est  aujourd'hui  d^liniti- 
vement  et  parfailement  6tablie  par  rexp6rimentation. 

II  serait  opportun  d'exposer  ici  la  question  historique  de  la  rE- 
g^nyration  des  nerfs;  malheureusement  la  place  me  manque.  Je 
me  bornerai  done  a  rappeler  les  auteurs  dont  les  d^couverles  ou  les 
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experiences  ou  mi^me  les  opinions  contradictoires  ont  le  plus  con- 
Iribue  h  6clairer  cetle  question. 

I  Dans  une  premiere  p6riode  qui  s'^tend  de  1776  h  1838,  figurent 
en  premiere  ligne  les  noms  de  Cruiksliank  (I),  collaborateur  de 
I  Hunter,  de  Fontana  (2)  qui,  le  premier,  a  reconnu,  k  I'examen  micro- 
scopique,  la  substance  nerveuse  r(5g6n6r6e,  de  Lorenzo  Nanoni  (3), 
de  Haighton  (-4),  qui  a  recherchd  exp^rimentalement  les  preuves 
physiologiques  de  la  regeneration  des  nerfs.  Les  preuves  anatomi- 
ques  lir6es  de  I'exaiiien  microscopique  ont  eu,  on  le  congoit,  beau- 
coup  moins  de  valeur  que  celles  qui  sont  ressorties  de  rexp^ri- 
menlalion  physiologique,  en  raison  de  I'insuffisance  des  notions 
que  Ton  possedait  alors  en  histologic  et  de  I'imperfection  des  ins- 
truments. Gontrairement  h  la  doctrine  de  la  regeneration  des  nerfs, 
de  nombreux  observateurs  ont  soutenu  que  le  tissu  qui  relie  les 
deux  bouts  des  nerfs  divis^s,  n'est  qu'un  tissu  analogue  ci  celui  qui 
r^unit  tous  les  autres  tissus;  que  les  nerfs  ne  sont  pas  susceptibles 
de  se  regenerer.  Parmi  les  opposants  h  la  doctrine  de  la  regeneration 
des  nerfs,  je  citerai  Monro,  Richerand,  Boyer,  Breschet,  Magendie, 
Jobert  de  Lamballe  (5).  La  seconde  periode  de  I'histoire  de  la  re- 
generation des  nerfs  (de  1838  jusqu'a  nos  jours)  commence  k  Stein- 
rueck(6),qui  a  repete  loutes  les  experiences  de  ses  devanciers  et  les 
a  fait  admettre  comme  indiscutables. 

((La  regeneration  des  nerfs,  dit  M.  Tillaux,  auteur  d'une  excellente 
these (7),  estdoncprouvee  et  admise.Cette  seconde  periode  renferme 
les  remarquables  Iravaux  de  M.  Waller  en  1850.  Le  physiologiste 
anglais  demonlre  que  non-seulement  la  cicatrice  est  nerveuse,  mais 
quetoute  section  nerveuse  s'accompagne  necessairement  d'un  travail 
de  degeneration  qui  detruit  les  tubes  nerveux  et  d'un  travail  de  repara- 
tion qui  les  renouvelle,  etcela  dans  un  boutseulement  du  nerf coupe, 
dans  le  bout  qui  n'est  plus  en  continuite  avec  le  centre  Irophique  de 
cenerf.  Suivantcetauteur, il  est  indispensable,  pourquela  restaura- 
tion  se  fasse,  que  les  deux  bouts  soient  d'abord  reunis  par  une  sub- 
stance nerveuse,  sans  quoi  la  regeneration  sera  indefinie.  C'est  ici 
qu'inlerviennent  les  Iravaux  de  MM.  Vulpian  et  Philippeaux,  qui  de- 

(1)  Cniikshank,  Experiments  on  the  nerves,  particularly  on  their  reproduction^ 
Medical  facts  and  observations^  vol.  VII,  14. 

(2)  Fontana,  Traite  sur  le  venin  de  la  vipere.  Florence,  1781. 

(3)  Lorenzi)  Nanoni,  Sulla  regenerazione  della  parte  similari.  1782. 

(4)  Haighton,  An  experimental  inquiry  concerning  the  reproduction  of  nerves. 
Philosophical  transactions,  1795,  p.  190,  Medical  facts  and  observations,  vol.  VUf 
11°  15.  —  Reil's  Archiv,  Band  II,  p.  71. 

(5)  Jobert  (de  Lamballe),  De  la  reunion  en  chirurgie.  Paris,  18G4. 

(6)  Garolus  Otto  Steinrueck,  Dissertatio  inauguralis  physiologica  de  nervorum 
regeneratione.  Berolini,  1838. 

(7)  'l  illaux,  Des-  affections  chirurgicales  des  nerfs.  Paris,  18GG,  these  pour  le  con- 
cours  de  lagregation  (section  de  chirurgie  etd'accouchemeiit  ,  p.  49. 
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montrent,  surles  animaux,  que  les  nerfs  sontdou^s  d'une  propri^t^ 
propre  quMIs  ont  appe!6e  la  neurilite,  propri6t6  ind^pendante  des 
centres  nerveux;  que  le  bout  ph^riph^rique  d'un  nerf  coup^  peut 
se  reg6n6rer  en  verlu  d'un  pouvoir  autog^nique,  sans  que  la  conti- 
nuite  avec  les  centres  soil  relablie.  C'est  k  celte  derniere  phase 
qu'en  est  aujourd'hui  la  physiologic  palhologique  des  sections  ner- 
veuses.  » 

B.  J'ai  vu  gn^rir,  k  la  longue,  pUisieurs  paralysies  atrophiques, 
cons6cutives  k  la  destruction  des  nerfs  dans  une  ^tendue  plus  ou 
moins  grande.  Le  fait  relate  dans  I'observation  XXIV  en  est  un 
exemple  remarquable.  —  Dans  tons  ces  cas,  les  extr6mit6s  du  nerl 
arrach^es  ou  emportces  par  une  balle  ont-elles  el(5  r6unies  par  une  i 
regeneration  nerveuse,  cicatricielle?  La  regeneration  du  bout  peri-  ; 
pherique  s'est-elle  faile  h.  la  maniere  de  Waller  ?  Ou  bien  cette  por- 1 
tion  peripherique  du  nerf  s'ctHit-elle  regeneree  de  toutes  pieces, 
sans  6tre  reunie  au  centre  nerveux,  en  vertu  de  la  neurilite  de  ' 
MM.  Vulpian  et  Philippeaux?  En  un  mot,  y  avait-il  eu,  selon  Tex-  \ 
pression  de  ces  physiologistes,  restauralion  endogenique  du  bout  ^ 
pheripherique  ?  C'est  ce  que  I'examen  microscopique  pouvait  seul  ' 
apprendre. 

II  imporle  de  faire  contribuer  Tobservation  clinique  de  I'homme 
k  la  confirmation  des  recherches  experimentales.  Un  cas  que  j'ai 
observe  en  1866,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Neiaton, 
et  dans  lequel  I'examen  microscopique  a  monlre  la  regenera- 
tion de  la  partie  du  nerf  cubital  enlevee,  depuis  quatre  ans,  dans 
retendue  de  cinq  centimetres  par  M.  Huguier,  confirme  la  doc-| 
trine  de  la  regeneration  nerveuse  cicatricielle  et  de  celle  du  bout  p^-  ] 
ripherique.  i 

Observation  XXXV.  —  Section  du  nerf  cuhilnl,  dans  Vetendue  de  4  centimetres 
et  demi,  dans  la  paume  de  la  main.  —  Amputation,  o  aus  apres,  a  la  parlie  in- 
ferieure  de  lavant-bras.  —  Dissection  de  la  main  amputee  ;  constatation  par 
fexamen  microscopique  de  la  re'jeneration  de  la  portion  resequce  du  nerf  cu- 
bital et  de  son  extremile  peripherique.  —  Integrite  des  interosseux  qui  etaient 
paralyses  depuis  Vexcision  du  nerf,  et  qui  avaient  perdu  leur  contractilite  elec- 
trique. 

Resume.  Femmc  agt^.e  de  35  ans.  —  En  18o7,  resection  a  I'hOpitai 
BeGujon,  par  M.  Huguier,  do  4  cenliineires  et  demi  du  nerf  cubital  droit, 
dans  la  paume  de  la  main,  pour  des  douleurs  alroces  (diagnosliquees  I 
alors  ncvrulgiques),  rebelles,  depuis  plus  d'une  annee,  a  touiesles  medi- 
cations. —  Paralysie  et  atrophie  consecutive  de  tons  les  muscles  animes 
par  le  cubital  au-dessous  de  la  resection  des  nerfs,  et  formation  progres- 
sive d'une  griffe  analogue  a  celle  qui  est  representee  dans  la  figure  95. 
—  Abolition  de  la  sensibilite  dans  la  moitie  interne  de  la  main  droite, 
et  disparilion  des  douleurs.  —  Six  mois  apr^s  la  resection,  retour  de  la 
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sensibilite  dans  la  moiti6  interne  de  la  main  et,  un  pou  plus  lard,  relour 
de  douleurs  aussi  vives  qu'avant  I'op^ration.  En  mi^rne  lemps  apparition, 
dans  le  point  le  plus  douloureux,  d'une  petile  tumeur  (n6vrome)  enl  v6e 
de  nouveau  par  M.  Huguier. — En  1866,  entree  a  I'hOpilal  de  la  Clini- 
que  de  la  malade  qui,  depuis  plusieurs  ann(5es,  est  torturee  jour  e(  nuit  par 
les  mCmes  douleurs,  malgre  les  op<5ralions  preccdenles,  et  qui  vient  r»5- 
clamer  I'ampulation  de  sa  main.  —  Prenant  en  consideration  I'existence 
de  plusieurs  nevromes  dans  sa  main,  el  rimpossibilile  dans  laquolle 
ils  metlent,  depuis  longlemps,  la  malade  degagnersa  vie,M.  Nclalon  cCide 
hson  d6bir. 

U  m'engage  a  analyser  les  troubles  fonclionnels  de  sa  main,  et  a  exa- 
'miner  I'^tal  de  la  contraclilite  eleclrique  des  muscles  animus  par  le  nerf 
cubital.  —  Conslatalion  alors  par  moi  :  1°  de  la  griffe  de  la  main,  carac- 
[t6ristique  de  la  lesion  du  nerf  cubital,  mais  ayant  diminue  consid6rable- 


jment,  d'apr(;;s  le  dire  de  la  malade,  depuis  5  a  6  mois,  (elle  6lail  un  peu 
moins  prononc6e  que  dans  la  figure  95,  p.  300);  2°  de  rabsenco  de  la  con- 
tractility «51ectrique  dans  les  muscles  anim6s  par  le  nerf  cubilal;  3**  de 
rabolition  des  mouvemenls  d'adduclion  el  d'abduction  du  petit  doigt  et 
de  I'annulaire,  et  d'extension  de  leurs  deux  dernieres  phalanges.  —  Apres 
Tamputation,  dissection  de  la  main,  conslalalion  de  Tink-grile  du  tissu 
des  interosseux,  seulement  atrophic^s  et  un  peu  pfiles,  a  I'exceplion  tou- 
tefois  de  I'un  des  deux  derniers  lomhricaux,  qui  est  graisseux;  enfin, 
k  I'examen  microscopique,  consfalation  de  la  rt^genLTalion  de  la  portion 

|r6s6qut5e,  et  du  bout  p^ripherique  du  nerf  cubital,  qui  a  (5le  habilement 

[  prt^par^e  par  I'un  des  internes,  M.  Benj.  Anger. 

En  somme,  ce  fait  confirme  la  doctrine  de  la  regeneration 
Wallerrienne,  c'est-k-dire  de  la  regeneration  d'une  portion  du  nerf 
res6qu6  dans  r6lendue  de  4  centimetres  et  de  son  bout  p^riphe- 
rique. 

Quel  etait  i'^tat  anatomique  des  muscles  interosseux?  Telle  eiait 
la  question  qui  m'avait  M  pos^e  par  M.  Nelaton,  avant  I'operation. 
La  persistance  de  leur  paralysie  depuis  la  section  du  nerf  cubilal  et 
i  I'absence  de  la  contraclilite  eieclro-musculaire,  m'avaient  d'abord  fait 
j  croire  k  la  degenerescence  graisseuse  des  interosseux  ;  mais,  ayant 
I  appris  que,  depuis  plusieurs  mois,  la  griffe  avail  notablement  dimi- 
nue, ce  qui  ne  pouvait  avoir  eu  lieu  que  par  le  relour  de  la  tonicity 
des  interosseux  (ce  que  j'avais  observe  dans  d'aulrescas  analogues), 
i  avant  m6me  le  relablissement  des  mouvemenls  volontaires,  j'expri- 
mai  i'opinion  :  que  la  texture  de  ces  muscles  devait  avoir  ete  con- 
servee  intacte;  c'est  ce  qui  a  6le  confirme  apres  i'ampulation. 
'     D'autre  pari,  ce  relour  de  la  force  tonique  m'avait  fait  pressenlir 
la  regeneration  peripherique  du  nerf  cubital. 

Je  conclus  de  lout  ce  qui  precede  :  que  le  pronoslic  ne  doit  pas 
6tre  trop  grave,  dans  les  cas  de  paralysie  consecutive  h  la  destruction 
d'un  nerf,  alors  meme  que  les  muscles  en  ont  eprouve  un  grand 
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trouble  dans  leur  conlraclilite  61ectriqiie  et  leur  nutrition.  C'est  afin 
d'etablir  celte  proposition,  que  j*ai  fait  cette  digression  sur  la  r6g6. 
Deration  des  nerfs. 

VII.  Dans  les  cas  de  suture  d'un  nerfmixte,  V exploration  de  Vetatde 
la  contractilile  electro-musculaire  fournit  un  excellent  signe  //ronostique 
de  la  paralysie  et  de  la  lesion  trophique  des  muscles  innerves  par  le  nerf 
au-dessous  de  sa  division. 

A.— La  question  de  la  reunion  immediate  des  nerfs  a  M  soutenue, 
la  premiere  fois,  par  le  c616bre  chirurgien  anglais,  M.  Paget,  qui  croit 
I'avoir  oblenue  dans  deux  cas  (1).  Elle  a  el6  reprise,  en  1864,  par  j 
M.  Nelalon  (2)  qui,  le  pren:iier,  a  eu  recours  a  la  suture  des  nerfs, 
dans  le  but  d'assurer  leur  reunion  bout  k  bout,  ensuite  parM.  Lau-  < 
gier  (3),  en  1866,  enfin  par  M.  Richet  (4). 

EWe  e^i  loin  d'etre  resolue.  En  effet,  les  exp^rimenlaleurs,  MM.  Vul-  i 
pian,  SchifT,  Evlensurg,  Laudois,  Magnien,  etc.,  n'ont  jamais  ob-  i 
lenu  la  reunion  immediate  des  nerfs  apres  leur  section  ;  le  plus 
court  espace  de  temps  qu'ait  demande  le  relour  des  fonctiuns,  dans 
leurs  experiences,  a  M  de  sept  jours  sur  les  plus  jeunes  sujets;  I 
M.  Vulpian  a  declare  m^me  avoir  toujours  lrouv6,  dans  la  cicatrice, 
les  tubes  nerveux  interm^diaires  en  voie  de  r^g^n^ration. 

D'autre  part,  il  existe  un  desaccord  entre  les  fails  cliniques  eux- 
m6mes.  Dans  le  cas  deM.  Nelaton,  d'apres  la  relation  de  M.  Houel, 
et  dans  celui  de  M.  Laugier,  Tabolition  de  la  sensibiliie  dans  les  par- 
lies innerv^es  par  le  bout  p^ripherique  du  nerf  median  r6s6qu6 
ou  divis6,  a  M  immediate;  ensuite  elle  a  reparu,  dans  le  cas  de 
M.  Nelaton,  quatre  jours  apres  I'affrontement  des  deux  bouts  de  ce 
nerf  par  la  suture,  et  dans  celui  de  M.  Laugier,  le  soir  m6me  de  la 
reunion  du  nerf.  Dansle  cas  de  M.  Richet,  au  contraire,  la  sensibi- 
lity est  reside  intacte.  apres  la  section  du  median,  avant  le  rappro- 
chement de  ses  deux  bouts  par  una  suture  ;  apr6s  celte  reunion,  les 
muscles  animus  par  le  bout  periph^rique  du  median  sont  rest^s 
paralyses  else  sont  atrophies. 

M.  Richet,  s'appuyant  sur  un  fait  anatomique  decouvert  par 
M.  Ch.  Robin,  a  essays  d'expliquer,  de  la  maniere  suivante,  cette 
conservation  de  la  sensibiliie  des  doigts.  a  M.  Robin,  dit-il,  a  fail  \ 
voir,  k  Taide  d'une  figure,  que  deux  filets  se  r^unissenl  a  leurs  ex- 
tr^mites  pour  former  des  anses  completes.  De  ces  anses  parlenl 
d'aulres  filets  plus  fins,  n'ayant  qu'un  dixieme  de  millimetre  de 

} 

{\)  pAgeA,  on  Surgical  pnfhologrj.  London,  1853. 

(2)  HoucI,  Observation  lue  a  la  Soci(5tt5  de  cliirurgie  dans  la  seance  du  24  jiiin 
18G4. 

(3)  Laugier,  Compte  rendu  de  I'Acade'ode  des  sciences,  18(]4. 

(4)  Richet,  Clinique  chirurgicale  de  la  Pltie  [Union  medicale,  t.  IV,  p.  i i4,  18G7). 
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diametre  et  se  rendant,  apresun  trajei  de  quaire  a  dix  millimetres 
tout  au  pluS;,  dans  las  corpnscules  dn  tact.  Chacun  des  corpiiscules 
IreQoit  done  des  filets  permanents  des  anses  anastomoliqncs  dii  cu- 
fbital  ou  du  radial  avec  le  median.  Des  lors  plus  d'embarras;  les 
ichoses  s'expliquent  d'elles-mfimes.  Que  Tun  ou  I'aulre  de  ces  nerfs 
soit  coup6,  la  sensibility  s'exerce  par  celui  ou  ceux  qui  sont  restes 
intacts,  et  les  corpuscules  du  tact,  encore  sufflsamment  pourvus  de 
nerfs,  repondent  aux  excitations  exl6rienres  (1).  n 
I  La  paralysie  des  muscles  de  I'^minence  thenar,  imm6diatement 
apr^s  la  division  du  nerf  median,  sa  persislance  et  I'atrophie  con- 
secutive de  ces  muscles,  apres  la  suture  de  ce  nerf,  donnent  encore 
iplus  de  poids  a  I'explication  de  M.  Rif  hel.  Mais  comme  les  faits  cli- 
niques  observes  par  des  observateurs  de  la  valeur  deMM.N61aton  et 
Laugier  ne  sauraient  etre  recuses,  il  faut  en  conclure  que  le  fait 
anatomique  d^couvert  parCh.  Robin  (I'anaslomose  enlre  les  anses 
collat^rales  des  differents  nerfs)  n'est  pas  la  rfegle. —  C'est  une  ques- 
tion h  reserver. 

11  ressort  en  outre  des  faits  relates  par  MM.  Nelaton  et  Laugier, 
que  le  relablissement  presque  imm^dial  des  fonclions  (de  la  sensi- 
Ibilit^  et  de  la  motility)  qui  survient  apres  I'affrontement  des  deux 
bouts  d'un  nerf  divis^,  est  un  fait  clinique  incontestablement  ctabli, 
iquoiqu'il  ne  puisse  6tre  expliqu6  par  rexp^rimentalion,  quoique  le 
m^canisme  de  celte  reunion  soit  encore  k  rechercher,  enfin  quoi- 
!  que  Ton  ne  puisse  encore  en  conclure  que,  dans  ces  cas,  il  y  a  reu- 
nion immediate  du  nerf. 

R.  —  De  la  persistance  de  la  paralysie  et  de  I'atrophie  qui,  dans 
lie  cas  de  M;  Richet,  est  survenue  dans  les  muscles  de  I'eminence 
thenar,  malgr6  la  suture  du  nerf  median,  il  faut  aussi  conclure  que 
la  suture  des  nerfs  n'est  pas  toujours  suivie  du  relablissement  im- 
m^diatdes  fonctions  musculaires,  et  qu'alors  la  gu^rison  de  la  pa- 
ralysie des  muscles  et  de  leur  atrophic  consecutive  ne  peut  6tre 
obtenue  qu'apres  la  regeneration  du  bout  peripherique.  Quelle  en 
peut  etre  la  cause?  Avant  de  la  rechercher,  j'exposerai  le  fait  cli- 
nique de  M.  Richet,  et  je  metlrai  principalement  en  relief  les  phe- 
nomenes  que  j'ai  observes,  des  son  debut,  par  I'exploralion  elec- 
tro-musculaire  et  leurs  rapports  avec  les  troubles  du  mouvement 
et  de  la  nutrition  qui  les  accompagnerent. 

Observation  XXXVl.  —  II  s'agit  d'une  femme  Agee  de  vingt  ans,  chez 
laquelle  M.  lUchet  a  constate,  en  presence  de  nombreux  temoins  (enlra 
autres  MM.  les  professeurs  Denonvilliers,  Pujol),  la  conservation  de  la  sen- 
sibilile  du  bout  peripherique  et  des  ramitications  du  nerf  median  qui 
avail  eie  compietement  divise  par  une  blessure  de  I'avant-bra?,  situee 


(1)  Richet,  loc.  cit.,  p.  4'i9. 
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3  cenlimt'lres  environ  au-;lessus  du  pli  du  poignet.  La  reunion,  par  la 
suture,  du  nerf  median  ayanl  cte  pratiqu^e,  34  heures  environ  apri^s  I'ac- 
cident,  il  importait  de  savoir  si  les  niouvements  volontaires  des  muscles 
animus  par  la  lerniinaison  de  la  branche  terminale  du  nerf  median  situ6 
au-dessous  de  la  blessure,  roviendraient  aussi  rapidement  que  dans  les 
cas  de  M.  Nelalon  et  de  M.  Laugier,  et  d'obscrver  ce  qu'allail  devenir  la 
conlraclilit6  (51ectriqnc  de  ces  muscles.  M.  Richet  m'ayant  invito  suivre 
moi-m(}me  le  d^veloppement  do  oes  ph^nomenes  pathologiques,  je  con- 
slalaijle  lendemain  de  la  suture  du  median, c'esl-a-dire  48  heures  environ  ' 
aprC's  la  blessure  du  nerf,  qu'aucun  des  muscles  animus  par  la  branche 
terminale  du  nerf  ni(5dian  ne  se  conlractait  volonlairement  et  que  leur 
contractilite  61ec(rique,  comparee  acelle  des  mCmes  muscles  du  cOte  op- 
pose t^tait  notablemcnt  diminu^e.  C'l^tait  deja,  pour  moi,  un  signe  di5fa- 
vorable  a  un  retour  procliain  des  niouvements  volontaires.  Ayant  trouv^, 
le  lendemain  (!e  3"'^  jour),  la  contraclilit(5  (^lectro-musculaire  notable- 
ment  affaiblie,  je  predis  que  la  paralysie  persisterait  au  moins  jusqu'a  la 
regeneration  du  bout  peripht^rique;  que  les  muscles  de  I'eminence  thenar  ! 
s'atrophieraient  et  que  I'atlitude  du  premier  metacarpien  se  deformerait.  1 
Ce  pronostic  s'est  enlicjrement  realist'.  En  eflel,  le  quatrieme  jour,  la  i 
contractility  eiectro-musculaire  a  el6  presque  eteinte;  puis  la  paralysie  i 
a  per^islL^;  I'^minence  thenar  a  616  aplatie  pen  a  peu  par  I'atropbie  des  ' 
muscles  de  cette  region;  entin,  le  premier  metacarpien  a  eie  entrain^ 
dans  une  sortc  d'extension  permanente,  et  place  sur  le  plan  du  second 
metacarpien. 

Un  fait  qui  contrasts  avec  la  persistance  de  la  sensibilite  culanee  et 
tactile,  malgre  la  section  du  median,  c'est  I'abolition  de  la  sensibilite 
eieclro-musculaire  de  Teminence  Ihenar  que  j'ai  constalee  le  lendemain 
de  la  suture  de  ce  nerf  (ce  fait  important  n'a  pas  ete  mentionne  dans  les 
differentes  relations  qui  ont  ete  publiees  sur  ce  cas,  par  oubli  sans  doute, 
car  je  n'ai  pas  neglige  d'en  rendre  temoins  ceux  qui  ont  assists  h  men 
examen  de  la  malade).  Je  ne  doute  pas  que  cette  insensibilite  des  muscles 
de  reminence  thenar  n'ait  ete  le  resultat  immediat  de  la  section  du  me- 
dian, au-dessus  de  sa  branche  terminale,  etje  ne  saurais  comprendre 
qu'il  en  ful  autrement.  Est-il  besoin  de  dire  en  effet  que,  dans  ces  cir- 
constances,  la  conservation  de  la  sensibilite  des  muscles  de  reminence 
thenar  ne  saurait  s'expliquer,  comme  celle  de  la  sensibilite  des  doigts  el 
de  la  sensibilite  tactile,  par  les  anastomoses  des  anses  terminales  ratta- 
chees  d'une  part  au  median,  et  d'autre  part  au  radial,  et  qui  fournissent 
les  tilets  nerveux  qui  vont  dans  les  corpuscules  du  taci. 

Cette  perte  de  la  sensibilite  des  muscles  paralyses  de  reminence  thenar 
a  dure  peu  de  temps,  car  bientOt  la  malade  a  ressenli,  au  niveau  de  la 
plaie,  des  douleurs  qui  se  sont  irradiees  dans  reminence  thenar;  en 
meme  temps  la  peau  de  cette  region  est  devenue  chaude  et  rouge.  Ces 
douleurs  ont  persisie  quelque  temps  el  ont  necessile  des  applications  emol- 
lientes.  Cette  irritation  n'a  dure  que  plusieurs  semaines,  apres  lesquelles 
ontsuccede  une  sorte  d'insensibilite  eiectro-musculaire  de  I'eminence  the- 
nar etun  abaissement  de  temperature  de  la  main.  Alors  a  commence  le 
Iraitement  de  la  paralysie  par  la  faradisation  a  intermitten(  es  rares.  Deux 
mois  apres  environ,  chaque  seance  etait  suivie  d'une  sorte  de  peresthesie 
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3rofonde,  non  cutande,  augmenlanl  par  la  pression.  Le  retour  de  lasensi- 
hilitc^  electro-musculaire  6tait  alors  un  signe  pronostique  excellent,  an- 
nonganl  que  la  gu^rison  de  cello  paralysie  ne  se  ferait  pas  longlemps 
kUendre.  Apr^s  quelqucs  mois,  en  effet,  de  ce  Iraitement,  ralro])liie  des 
jmuscles  de  I't^niincnce  thenar  avail  diminu6  nolablement,  ct  di''ja  ces 
muscles  conmiengaienl  a  se  contracler  volonlairemenf.  Malheureusement. 
ilamalade  qui  ne  pouvait  Iravailler  pour  gagner  sa  vie,  dut  quiUei-  Paris, 
lavant  sa  guerison  complete. 

On  a  remarqu6  que  le  Iroisieme  jour  apres  celte  section  du  nerf 
median,  la  conlraclilil(5  electrique  6tait  d6jti  diminu6e  dans  les 
muscles  de  I'^minence  lh6nar  innervcs  par  le  nerf  coupe.  Ce  fait 
ise  Irouve  en  contradiction  avec  les  experiences  des  pbysiolo- 
gisles  qui  ont  observe  que,  dans  leurs  vivisections,   les  mus- 
cles conservaient  leur  conlractilil6  Electrique   assez  longlemps 
apres  la  section  du  nerf  qui  les  anime  (1).  Doit-on  en  conclure 
que,  chez  I'bomme,  les  phenomenes  consecutifs  k  la  section  des 
I  nerfs  sont  diff6rents  de  ceux  que  Ton  observe  dans  les  vivisec- 
jtions?  Je  ne  me  rappelle  pas  avoir  exprim6  cette  pens6e,  bien  que, 
dans  quelques  cas  d'arrachement  ou  de  sections  de  nerfs,  j'aie  tou- 
1  jours  observe,  peu  de  jours  apres  la  blessure,  I'affaiblissement  de  la 
I  conlracliliie  eiectro-musculaire,  bient6t  suivi  d'atrophie  et  d'allE- 
ration  de  texture  des  muscles  places  sous  la  d^pendance  de  ces 
nerfs.  Je  crois  que,  dans  des  circonstances  analogues,  les  m6mes 
phenomenes  morbides  doivent  se  manifesler  chez  les  animaux. 

C. —  Comment  les  expliquer?  J.  Reid  (2)  a  Ecrit  que  Tatro- 
phie  et  consequemment  la  perte  de  la  contractilit6  Electrique,  k 
la  suite  de  la  section  des  nerfs,  elaient  dues  a  I'etat  d'inaction  des 
muscles  cause  par  la  paralysie.  Piusieurs  aulres  hypotheses  ont 
Ete  proposees  par  des  physiologistes,  pour  expliquer  les  monies 
phdnomenes  morbides  (3).  L'opinion  la  plus  rEcente,  formulae 
en  1859,  parM.  Brown-Sequard,  me  parail  6tre  celle  qui  rend  le 
mieux  raison  de  ces  desordres  peripheriques,  consEculifs  k  la  lesion 
des  nerfs  mixtes.  a  J'ai  vu,  dit-il,  au  moins  piusieurs  centaines  d'a- 
nimaux  snrvivre  des  mois  entiers  h  la  section  deJa  moelle  Epiniere, 
et  ne  prEsenler  aucune  autre  lEsion  de  nutrition  dans  les  parlies 

(1)  J.  Miiller  et  Hicker  ont  constats  que  I'excitabilit^  du  nerf  sclatique  etait  perdue 
chez  un  lapin,  aprfes  sa  section,  au  bout  de  cinq  semaines  et  chez  un  cliien  aprfes 
deux  mois  et  demi.  —  M.  Longet,  ayant  excii^  chaque  jour  le  sciatiqiie  d'nii  chien 
apres  I'avoir  coupe,  a  trouv6  que  ce  nerf  ne  reagissait  plus  apr^^s  le  (juatrieme  jour^ 
et  que  les  muscles  de  la  cuisse  correspondimte  n'^taient  plus  excitables  seu lenient 
au  bout  de  la  septieme  semaine.—  Nasse  et  M.  Brown-Sequard  ont  vu  que,  sur  les 
grenouilles,  le  bout  pi^riplierique  du  nerf  divist5  pouvait  6tre  encore  excitable,  surtout 
en  hiver,  piusieurs  semaines  et  m6me  piusieurs  mois. 

(2)  J.  Reid^  c\t6  par  M.  Brown-St5quard,  Recherches  sur  VirritabilH^  [Journal 
phys. ,  annt'e  1859). 

(3)  M.  Li^geois  vient  d'exposcr  un  examen  critique  de  ces  opinions  diverses  dans 
son  T?'aite  de  Phijsiologie  appliquee  a  la  medecine  et  a  la  chirurgie,  p.  501,  1870. 
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paralys(5es,  qu'une  alrophie  en  general  assez  lente  a  se  monlrer. 
Dans  deux  cas,  au  conlraire,  ou  des  exostoses  se  sont  fornixes  h 
Tendroit  de  la  section  de  la  nioelle,  et  comprimaient  le  boul  inf6- 
rieur,  il  y  a  eu  alrophie  considerable  en  cinq  ou  six  jours,  el  une 
ulceration  gangreneuse  du  sacrum  et  de  quelques  points  de  la 
cuisse.  II  faut  done  distingiier  les  effets  de  rexcilalion  de  la  moelle 
epiniere  et  des  nerfs,  de  ceux  de  la  paralysie  ou  simple  cessation 
d 'action  do  ces  parlies.  En  d'autres  termes,  il  faul  dislinguer  les 
effets  de  Taction  morbide  de  ceux  de  I'absencc  d'action.  » 

Le  fait  ciinique  precedent  me  semble  donner  raison  a  Tbypoth^se 
de  M.  Bro\vn-S6quarl.  On  se  rappelle  en  effet  qu*au  moment  ou  je 
constatai  la  diminution  de  la  contraclilite  ^leclrique  des  muscles 
de  reniinence  thenar,  chez  notre  malade,  je  vis  un  ensemble  de 
symptdmes  que  Ton  pent  rapporter  k  un  certain  degr^  d'irritation  du 
nerl"  median  divis^.  Des  phenomenes  analogues  ont  du  se  prodnire 
dans  le  fait  relate  plus  loin  (obsv.  XXXVII),  ou  le  nerf  median  qui 
avail  61(5  compl^tement  coupe  au  niveau  du  pli  du  bras,  s'^lail  en- 
flamm6  par  suite  d'un  mauvais  premier  pansemenl ;  il  en  etait  re- 
sulte  une  paralysie  atrophique,  avec  perte  de  la  conlraclilitd  elec- 
trique,  qui  n'6tait  pas  encore  guerie  trois  ans  plus  tard  (I). 

D.—  L'exploralion  eleclro-musculaire  faite  pen  de  temps  apres  la 
reunion  des  bouts  du  nerf  divis6,  permet  d'6tablir  imnj^diatemcnt  le 
pronoslic  de  la  paralysie  des  muscles  situes  au-dessous  de  la  sec- 
tion du  nei'f.  11  ressort  en  effet  du  fait  ciinique  precedent,  1°  que, 
chez  I'homme,  la  perte  de  la  contractility  electrique  des  muscles 
animes  par  le  bout  p6riph6rique  d'un  nerf  r(§sequ6  ou  sectionne 
et  reuni  au  bout  sup^rieur  par  la  suture,  annonce  que  ces  muscles 
resteront  plus  ou  moins  longlemps  paralyses  et  qu'ils  s'atrophie- 
ront ;  2°  que  la  perte  de  la  sensibilite  electrique  de  ces  muscles  est 
la  consequence  inevitable  de  la  section  du  nerf  mixte  qui  les  anime, 
bien  qiTk  la  main  les  doigts  puissent  alors  conserver  leur  sensibi- 
lite culan6e  et  tactile,  en  vertu  des  anastomoses  de  differents  nerfs 
paries  anses  de  leurs  filets  collat^raux  ;  3°  que  le  retour  de  la  sensi- 
bilite Electrique  dans  ces  muscles  estun  signe  pronoslique  favorable. 

Celle  derni^re  proposition  s'est  Irouvee  corruboree  par  un  autre 
cas  analogue  au  precedent,  queje  traitais  concurremmenl  dans  mon 
cabinet.  En  voici  le  sommaire. 

Observation  XXXVII.  —  En  1863,  blessure  (section)  du  nerf  median  au 
niveau  du  pli  du  bras,  chez  une  femme  (1gee  de  23  ans;  paralysie  imme- 
diate des  muscles  animt^s  par  la  branche  terminale  du  nerf  median.  — 

(1)  Les  experiences  de  M.  Ers  (Deutsli-archiv.  t.  IV  et  V,  18GS  et  ISGO)  ot  de 
M.  Ziemssen  (id.)  paraissent,  d'aprtis  M.  Charcot,  conciiier  la  physiologic  avec 
robservation  cliniqne.  —  Je  revieiidrai  sur  cettc  q'lestion. 
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Inflammation  de  la  plaie,  consecutive[iirnt  an  prt'iriier  pansemont  mal 
fait  par  iin  pliarmacien.  —  Trois  niois  aprc's,  cunstalalion  par  iDoi  'Je  la 
paralysie  alrophique  de  ces  muscles  el  de  Taholilion  de  ieiir  contracti- 
lity et  de  leur  sensihilitti  (51ecli  iqucs.  —  Irisuc(  es  d'un  premier  Irailement 
de  deux  njois  par  la  faradisation.  —  Essai  d'un  nouveau  Irailement  par  la 
faradisation,  trois  ans  apn'^s;  en  quelques  seances,  apparition  d'un  pcu  de 
sensibility  et  dyveloppement  tres-lent  de  lamolililt5  et  de  la  nutrition  des 
muscles. 

Rapprochy  du  pr6c6dent,  ce  dernier  fait  clinique  est  int^iessant, 
particulierement  au  point  de  viie  de  la  diflorence  dn  pronoslic  d6- 
duit  de  {'absence  ou  de  I'existence,  mCnie  k  un  faible  degr6,  de  la 
isensibiliiy  ^lectrique  des  muscles  paralyses  cons^rulivement  k  la 
blessure  d'un  nerf  mixte.  Dans  le  premier  (obs.  XXXVl),  j'avais  i)r6- 
jdit,  des  le  retour  de  la  sensibilite  des  muscles  paralyses,  une  gu6- 
[rison  assez  prochaine ;  en  effet,  k  parlir  de  ce  moment^  pendant  et 
apres  la  faradisation,  tons  les  ph^nomenes  annongaiit  le  retour  de 
la  nutrition  (elevation  de  temperature  et  rnbefficlion  It^gere  de  la 
peau,  hyp6resthysie  profonde),  et  puis  bienlot  augmentation  de  la 
masse  musculaire  de  Teminence  thenar,  retour  de  la  force  tonique 
et  un  peu  de  motility  volontaire,  tandis  que,  dans  le  dernier  (obs. 
XXXYII),  ces  ph6nomenes  ont  commence  h  se  manifester  seuleiuent 
lapr^s  trois  ans. 

ARTICLE  III 

PARALYSIES  OBSTfiTRlCALES  INFANTH.ES  DES  MEMBRES  SUPfiRlEURS  AVEC  OU  SANS 
FRACTURES,  LUXATIONS  OU  AUTRES  COMPLICATIONS, 

L'histoire  des  paralysies  obstetricaies  infantiles  est  rest6e  tres- 
bbscure  jusqu'k  ce  jour.  On  n'a  decrit  que  la  paralysie  du  membre 
sup^rieur  avec  ou  sans  paralysie  de  la  face,  produite  par  Fapplica- 
tion  du  forceps;  et  encore,  son  etude  ne  date-t-elle  ryellement,  en 
France  du  moins ,  que  de  I'int^ressante  communication  faite, 
'en  1851,  par  M.  Danyau  (1),  d'un  cas  de  paralysie  du  membre  supc- 
rieur  consecutive  a  I'application  du  forceps,  dans  laquelle  I'autopsie 
r^vela  une  lesion  du  plexus  brachial  occasionnee  par  cet  instrument. 
Getle  paralysie  ^tait  compliqu6e  d'h^mipl^gie  faciale  ygalement 
produite  par  le  forceps. 

I  J'ai  eu  I'occasion  d'observer  des  paralysies  du  membre  supdrieur 
occa5:ionnees  par  certaines  manceuvres  de  I'accouchement,  dans  les- 
quelles  le  forceps  n'avaii  pas  etc  applique.  Ces  paralysies  ^taient  sim- 

(1)  Danyau,  Paralysie  du  membre  supirieur,  chez  le  nouveau-ne  [Bullelin  de  la 
Soci^t^  de  chirurgie,  t.  II,  p.  148,  1851). 
DUCHENNE.  —  3^  (Edition.  . 


3  54    CIIAT.  I.  —  PARALYSIES  CUNSEC.  AUX  LES.  DES  NERFS  MTXTES. 

pies,  Oil  bien  elles  elaient  compliqii6es  et  masqu^es  par  une  fracture,  | 
par  line  paralysie  de  cause  c6rebrale,  on  par  une  luxation  scapulo-hu- 
mt^rale.  —  Elles  se  son!  pr6sent6es  assez  fr^quen^ment  a  mon  obser- 
vation, pour  que  Ton  ne  puisse  les  considerer  comme  des  cas  Ires- 
rares.  II  n'en  a  pas  M  fait  mention  dans  les  auteurs;  je  ne  sacbe  pas 
qu'ils  aient  relate  un  seul  fait  clinique  analogue  a  ceux  que  j'expo- 
serai  bienlot.  Ces  paralysies  sont  quelquefois  d^in  diagnostic  difii- 
cile;  elles  ont  6te  souvent  meconnues.  Rarement,  elles  sont  legeres; 
presque  toujours  j'ai  trouve  leur  pronostic  plus  ou  moins  grave. 

C'est  principalement  a  I'^tude  de  celte  derniere  espece  de  para- 
lysie obst^tricale  que  sera  consacr6  cet  article.  Cependant,  afin  de 
presenter,  dans  son  ensemble,  I'etude  clinique  et  61ectro-th^rapeu- 
lique  des  paralysies  obsl^tricales  infantiles,  je  jetterai  d'abord  un 
coup  d'oeil  historique  et  critique  sur  les  paralysies  produites  par 
I'applicalion  du  forceps. 

§  I.  —  Paralysies  olcstetricalcs  infantiles  pap  application 
du  forceps. 

I.  —  On  a  attribu6  ti  Smellie  la  premiere  observation  de  paralysie 
bi-lat^rale  du  membre  superieur,  produite  par  I'application  du  for- 
ceps; mais  la  relation  en  est  tellement  incomplete  el  obscure  qu'il 
est  impossible  de  juger  si  cette  paralysie  6tait  traumatique,  c'est- 
k-dire,  due  k  la  compression  du  plexus  brachial  par  le  forceps. 

Le  premier  fait  clinique  qui  ait  leellement  6labli  d'une  maniere 
incontestable  Texibtence  de  cette  espece  de  paralysie  du  membre 
superieur  a  6t6  communique  en  -1851,  comme  je  Tai  dit  plus  haul,  ^ 
k  la  Soci6t6  de  chirurgie  par  M.  Danyau.  En  voici  la  relation. 

«  Observation  XXXVllI.  —  Une  femme  priraipare,  dont  I'urine  6lait  char- 
g6e  d'albumine,  6tait  arrivee  presque  au  terme  d'un  travail  assez  penible 
qui  avail  dur6  plus  de  vingt-qualre  heures,  lorsqu'une  atlaque  d'eclam- 
psiesurvienl.  La  tele,  en  posilion  occipito-iiiaque  droite  poslerieure,  venaitj 
de  franchir  I'orifice.  On  disposa  tout  pour  rapplication  du  forceps.  Pen- -i 
dant  ces  pr^paratifs,  une  seconde  atlaque  tr^s-forle  eut  lieu.  Bien  que 
Ires-basse,  la  t6te  fut  un  peu  plus  difficilement  exlraite  que  dans  les  cas 
simples,  ou  elle  est  a  la  vulve  en  position  occipito-ant^rieure.  L'occiput 
•"ut  d^gag6  en  arri^jre,  la  face  en  avant. 

((L'enfant,  garQon  fort,  a  lerme,  pesant  pr^s  de  3  kilogrammes  et  demi 
(3,225),  naquit  dans  un  6tat  de  mort  apparente.  II  fut  ranimi5  par  I'insuf- 
flation  apr^s  une  demi-heure  de  soins.  Lorsqu'il  me  fut  pr6senl6  (Irente-i 
six  heures  apr^s  sa  naissance),  11  respirait  assez  bien,  mais  sans  crier;  j 
il  avail  6vacu6  son  meconium,  prenait  de  I'eau  sucree  el  du  lait  a  la; 
cuiller,  mais  ne  telait  pas.  Jl  y  avail  d  la  fuis  liemiplegie  faciale  a  gauche 
et  paralysie  da  membre  superieur  du  meme  cote.  Je  ne  dirai  rien  dc 
rii6miplegie  faciale  qui  n'etait  pas  tout  a  fait  complete  et  qui  oft'rait  d'ail- 
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leurs  les  caract^res  pai  liculiers  qu'elle  pr(5sente  chez  les  nouveau-nes. 

«  Le  membre  superieur  gauche  pendail  immobile  sur  le  c,6i6,  du  corps, 
i'avant-bras  dans  la  pronation,  les  doigls  demi-tl6chis.  l.orsqu'on  le  sou- 
levaif,  il  refombait  inerte  a  sa  place;  la  flexion  de  I'avanl-bras  sur  le  bras 
|(5lait  inslantanement  suivi  du  relour  a  I'exlension  passive;  non-seulement 
aucun  mouvement  spon[ani5  n'avait  lieu  dans  le  membre,  mais  alors  on 
cssayait  vainement  d'en  provoquer  en  pinganl  la  peau.  L'enfanI  t^moignait 
bien,  par  uu  petit  grognement  et  par  un  It^ger  mouvement  d'elev a tioii 
de  Tepaule  produil  par  Taction  du  trapeze,  que  la  sensibilite  n'etait  point 
affaiblie,  mais  la  paralysie  du  mouvement  6tait  evidemment  complete. 

«  Eci  examinantla  pai  tie  latorale  gauche  du  col,  je  vis  qu'une  escharre 
pretque  lin^aire,  de  1  centimetre  de  longueur,  et  dont  la  chule  laissa 
plus  tard  une  plaie  penetrante  d:ms  le  tissu  cellulaire,  existait  le  long 

Idu  bord  externe  du  trap^-ze.  Eile  avail  el(5  produile  par  la  branche  droite 
du  forceps,  qui,  sans  doule,  par  suite  d'un  peu  de  deflexion  et  d'inclinai- 
son  dela  t6te,  avail  penetre  loin  sur  le  cOte  du  col  et  comprim6  le  plexus 
brachial,  comme  elle  avait  comprime  le  nerf  facial  a  sa  sortie  du  trou 
!  stylo-mastoidien. 

u  I.a  vie  de  I'enfant  avait  toujours  t5t6  si  pr^caire,  que  je  ne  fus  pas 
<5tonnt5  de  le  voir  s'affaiblir  de  plus  en  plus.  11  v6cut  cependant  huil  jours, 
et  succomba  apr^s  fitre  resti^,  pendant  quaranle-huit  heures,  dans  une 
sorle  de  hUhargie,  a  laquelle  se  joignirent,  le  dernier  jour,  une  cyanose 
assez  prononc(5e,  un  refroidissement  tres-inarque  et  une  insensibilit(5 
gt5n6rale  presque  complcle. 

II  y  avait  un  l^ger  (^panchement  de  sang  dans  les  tissus  environnant  le 
plexus  brachial  du  c6(e  gauche  a  son  origine.  Depuis  ce  point  jusqu'au 
I  dehors  des  scalenes,  les  branches  qui  concourent  a  la  formation  du  plexus 
presentent  une  teinte  sanguinolente,  qui  ne  disparait  nullement  par  le 
frotteraent ;  au  dela  des  scal6nes,  au  niveau  du  creux  axillaire,  les  nerfs 
sont  decolores,  comme  a  I'etat  normal.  Le  tissu  nerveux  presente  partout 
la  consislance  ordinaire. 

«  Les  tissus  qui  environnent  le  nerf  facial,  au  moment  ou  il  sort  du 
trou  stylo-mastoidien  pour  alter  s'enfoncer  dans  la  glande  parotide,  sont 
ecchymoses;  le  nerf  lui-m6me  est  injects  dans  celte  partie  de  son  trajet; 
au  dela  de  la  parotide,  les  rameaux  nerveux  presentent  leur  coloration 
normale. » 

'  En  1867,  M.  Gu^niot  a  aussi  communique  a  la  Soci6t6  de  chirur- 
gie  un  cas  de  paralysie  du  membre  sup6rieur  produit  par  Tapplica- 
lion  du  forceps  (1),  et  qui  ne  differait  du  precedent  que  par 

i  i'absence  de  paralysie  de  la  septieme  paire,  et  par  le  d6faut  d'au- 
topsie.  Vingt  jours  apres,  il  y  avait  une  l^gere  amelioration  de  quel- 
•ques  mouvements  (de  flexion  de  I'avant-bras  sur  le  bras),  mais  la 
paralysie  da  deltoide  persistait  depuis  lors,  et  I'enfant  a  eld  perdu 
de  vue. 

(1)  Gu^niot,  Paralysie  du  bras  chez  un  nouveau  -nd  extrait  par  le  forceps  (Bul- 
letin de  la  Societe  de  chirurgie,  p.  34,  1 8S! . ) 


3  56      CHAP,  I.   —  PARALYSIES  CONSEC.  AUX  LES.   DES  NERFS  MIXTES. 

Telssontlesdeuxseuls  cas  de  paralysie  du  membre  sup6rieur,  par 
application  du  forceps  qui  aienl  6le  publi(^s  en  France.  J  ignore  si 
la  presse  medicale  elrangere  en  a  fait  connailre  d'autres. 

II.      Quel  pronostic  doit-on  porter  dans  ces  cas? 

MM.  Danyau  et  Gueniot  ont  dit  que  les  paralysies  infanliles  du 
membre  sup^rieur,  cons^culives  k  I'application,  du  forceps,  doivent 
6tre  consider^es  comme  legeres  ;  ils  s'appuient  principalement  sur 
cette  consideration  :  que  la  paralysie  faciale  produite  par  la  m6me 
cause  (la  compression  de  la  septieme  paire)  guerit  toujours  faci- 
lement  et  radicalement.  Dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu  k  la  So- 
ciete  de  chirurgie  a  I'occasion  du  fait  communique  par  M.  Gu6niot, 
M.  Depaul  a  exprime  la  m6me  opinion  en  s'appuyant  sur  plusieurs 
cas  de  paralysie  du  membre  superieur  et  de  paralysie  de  la  septieme 
paire  produites  par  I'application  du  forceps,  qu'il  a  vue,  a-t-il  dit, 
disparaitre  apres  un  certain  temps,  et  qui  sont  tres-peu  graves. 

M.  Blot,  rapporteur  du  travail  de  M.  Gueniot,  a  essaye  de  de- 
montrer  qu'il  fallait  cependant  6tre  tres-r6serv6  dans  ce  pronostic 
et  que  ces  paralysies  pouvaient  presenter  une  certaine  gravite.  A 
I'appui  de  son  opinion,  ii  a  rapporte  le  fait  suivant. 

Observation  XXXIX.  —  «  En  mars  1865,  on  am6na  chez  moi  une  petite 
fllle  de  Irois  ans,  d'aillcurs  parfaitement  dt^veloppt^e  et  bien  portante, 
qui  presentait  une  paralysie  incompltjte  du  bras,  de  ravanl-bras  el  de  la 
main  gauche.  Cette  paralysie  porlait  surtout  sur  les  muscles  extenseurs. 
Le  deltoide  6carte  incomplelement  le  bras  du  tronc ;  I'avant-bras  est  dans 
un  t^lat  presque  permanent  de  demi-flexion  sur  le  bras ;  les  doigts  sont 
assez  forlement  flechis  dans  la  paume  de  la  main,  et  il  faut  faire  un  assez 
grand  effort  pour  les  »5lendre  ;  la  sensibilite  est  parfaitement  conserv^e. 
Cette  enfant  avail  6tt5  extraite  avec  le  forceps;  elle  prc^sente  sur  la  tete  et 
le  cou  les  traces  de  cet  instrument. 

«  Malgr^des  frictions,  des  bains  et  plusieurs  aulres  moyens,  la  paralysie 
persistait  depuis  la  naissance.  Quelques  sc'ances  d'eleclrisation  sembl6rent 
d'abord  apporter  une  leg(^re  amelioration;  mais,  malgre  cela, I'enfant, qui 
a  aujourd'hui  trois  ans  et  demi,  conserve  un  degre  notable  de  paralysie. 
Elle  ne  peut  saisir  les  pelits  objets,  el  donner  i  son  membre  loutes  les  di- 
rections qu'elle  veut.  Quand  on  lui  commande  certains  mouvements  du 
membre  infirme,  elle  fuit  d'aboi  d  effort  pour  les  execuler ;  puis,  instincti- 
vement,  elle  prend  ce  membre  avec  le  membre  sain,  pour  le  porter  vers 
les  objets  qu'on  \eut  lui  faire  saisir.  Si  elle  parvient  k  s'en  emparer,  elle 
les  serre  comme  convulsivemenl,  el  quand  il  s'agit  de  les  abandonner, 
une  nouvelle  lulte  mal  ordonnce  se  livre  entre  les  muscles  extenseurs  et 
les  muscles  flcchisseurs.  » 

Cet  exemple  6tait  mal  choisi  ;  la  symptomalologie,  dans  ce  fait, 
n'est  pas  celle  de  la  paralysie  Iraumalique  des  nerfs  mixtes ;  les  con- 
tractions reflexes  des  llechisseurs  des  doigts,  du  poignet  et  de  I'a- 
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ant-bras  sur  le  bras  qui  apparaissent  pendant  les  mouvements  vo- 
(onlaires  du  membre  superieur  sont  en  effet  symplomaliques  d'line 
lesion  cer^brale.  Cette  paralysie  elail  peut-6lre  cong(^nilale ;  car  de 
ce  que,  dans  ce  cas,  il  y  a  eu  application  du  forceps,  ce  n'esl  pas 
june  raisond'en  conclure  qu'une  paralysie  que  Ton  a  vue  seulement 
lltrois  ans  jspres,  a  ^1^  produitepar  celle  application. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  reserves  faites  au  point  de  vue  du  pronostic, 
par  M.  Blot,  ^taient  r^ellemenl  fondles.  En  eflet_,  s'il  est  vrai  qu'elles 
oient  b^nignes  en  general,  je  puis  affirmer  que  quelquefois  les  pa- 
alysies  faciales  de  m6me  que  la  paralysie  du  membre  superieur,  ne 
u^rissent  pas  ou  ne  guerissent  que  difOcilement.  G'est  pour  ces 
nralysies  que  je  suis  appele  a  inlervenir  souvent  Irop  tard.  En  voici 
es  exemples  : 

Observation  XL.  —  Une  petite  fille  me  fut  pr^sentt^e  en  1860,  a  I'age 
e  cinq  ans  et  demi,  ayant  une  hcmiplt^gie  faciale  produite  par  le  forceps, 
e  meiJecin  avait  pensc^que  cette  paralysie  guerirait  avec  le  temps;  puii.. 
comme  elle  persislait,  on  avait  dit  que  I'application  de  I'electricitu  n't^tait 
pas  sans  danger.  Cetle  enfant  trail(5e  trop  tard  n'a  pas  gu6ri. —  Tout  recera- 
ment  encore  j'ai  6t(5  consullt^  pour  une  jeune  personne  de  15  ans  et  qui 
6tait  alteinle  d'lme  hcmiplt^gie  faciale  depuis  sa  naissance,  aprt;s  une  ap- 
plication du  forceps.  On  avait  cru  aussi  qu'elle  guc'rirait  avac  le  temps; 
t  puis  on  avait  dit  sa  famille  qu'il  n'y  avait  rien  a  faire.  Les  muscles 
r^pondant  un  pen  k  I'excitation  c^lectrique,  j'ai  conseillt^  de  tenter  le  trai- 
lement  par  la  faradisation,  quoiqu'il  fut  bien  tard.  Quel  en  sera  le  r^sul- 
tat?  —  J'ai  ete  t^galen^ent  consulted  pour  plusieurs  paralysies  atrophiques 
du  membre  supt^rieur  datant  de  la  naissance  et  que  pr6sentaient  des  en- 
fants  ag6s  de  plusieurs  annces.  L'application  du  forceps  leur  avait  et(5 
faite,  niaison  avait  reconnu  leur  paralysie  un  peu  plus  tard  (d'une  k  plu- 
sieurs semaines  apr^s). 

Ces  faits  d^montrent,  en  somme,  que  les  paralysies  consecutives 
k  l'application  du  forceps  peuvent  quelquefois  Ctre  graves. 

Dans  ces  circonstances,  I'exploration  ^lectro-musculaire  est 
d'une  grande  utilile  pour  en  ^tablir  h  temps  le  pronostic  ;  elle  seule 
pent  faire  alors  distinguer  les  paralysies  16geres  des  paralysies  plus 
ou  moins  graves  ;  dans  les  premieres,  la  contractilite  eleclro-muscu- 
laire  sera  affaiblie,  dans  les  dernieres  elle  sera  abolie. 

§  II,  —  Paralj'sies  obstetricalcs  iiifantiles  du  membre  supe- 
rieur, sans  complicatious. 

I.  —  Dans  les  manoeuvres  obsletricales,  le  d^gagement  des  bras 
de  I'enfant  presente  quelquefois  de  grandes  diflicultes,  surtout  lors- 
qu'il  est  exlrait  par  lesmembres  iriferieurs,  apresla  version  ou  dans 
la  presentation  du  siege,  ou  bien  si  I'accoucheur  est  forc6,  pour 
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extraire  le  corps  apres  la  sortie  de  la  I6te,  d'exercer  de  fortes  trac- 
tions h  I'aide  d'lin  doigl  inlroduit  en  forme  de  crochet  sous  I'line 
des  aisselles.  Mors  il  pent  arriver,  m6me  aux  plus  habiles,  qu'un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles  moteurs  de  ces  membres  \ 
soient  paralyses  et  conseculivemenl  atrophias,  h  des  degres  divers, 
parle  fait  de  I'^longalion  et  quelquefois  peut-6tre  de  la  compression 
de  leurs  nerfs  ou  du  plexus  brachial.  i 
A  I'appui  de  cetle  assertion,  je  vais  rapporter  sommairement  I 
plusieurs  cas  parfaitement  identiqnes  de  paralysie  atrophique  de 
quelques  muscles  moteurs  des  membres  sup^rieurs,  que  je  traile 
;ictuellement  par  la  faradisation  localis^e  et  qui  m'ont  6te  adress^s,  ! 
Tun  par  M.  le  professeur  Depaul,  un  second  par  M.  Guibout,  m6-  ; 
decin  des  hopitaux,  un  troisieme  par  M.  Tarnier,  et  un  quatrieme  | 
par  M.  iJanyau. 

Observation  XLI.  —  Les  qualre  enfanls  dont  il  est  question  sont  des  ' 
filles.  Dans  Tun  de  ces  cas,  la  mere  etant  priniipare  el  un  peu  ob^se,  le 
travail  de  la  parturition  avait  ete  laborieux,  et  Textraction  du  corps  do 
I'enfant,  qui  t'lait  Ir^s-fort,  n'avait  pu  6tre  faile  par  M.  Guibout  qu'aprOs  i 
de  fortes  et  tongues  tractions,  a  I'aide  d'un  doigt  introduit  sous  une  ais- 
selle  en  forme  de  crochet.  —  Dans  deux  autres  cas,  les  enfants  avaient 
prt'sente  le  siege,  et  pour  Textraction  du  trcnc  I'abaissement  des  bras, 
toujours  relevL's  dans  ces  circonsiaiice?^  avaient  du  presenter  quelques 
difficultes.  —  Dans  les  trois  cas,  Timmobilite  de  I'un  des  membres  supe- 
rieurs,  consequence  de  la  paralysie  de  certains  de  leurs  muscles  nioleurs, 
a  et(5  heureusement  reconnue  inimudiatemenl.  Ces  enfants  ni'onl  eli'i 
adresses  par  mes  honorables  confieres,  quelques  seniaines  apres  I'accou- 
chement.  Fun  par  M.  Guibout  le  iOdccenibre  1867,  un  autre  par  M.  Depaul 
le  23  fevrier  1860  et  le  troisieme  par  M.  Tarnier  en  juin  1869.  I 

J'ai  constate  alors,  chez  tons  ces  enfants,  la  rnxMue  altitude  du  membre 
supt5rieur  paralys(5  el  les  m6mes  troubles  fonclionnels  que  je  vais  exposer. 
L'un  des  membres  superieurs  dont  Tavant-bras  reslait  constamment  ij 
etendu  sur  le  bras,  tombait  immobile  sur  le  C(Me  du  Ironc,  la  main  etant 
dans  la  pronation  par  le  fail  de  la  rotation  de  rhum(5rus  en  dedans,  pen- 
dant que  le  menibre  superieur  du  cOle  oppose  elait  agitt?  par  les  mouve- 
menls  incessants  du  nouveau-ne;  ce  membre  elait  notablement  moins 
volumineux  que  I'autre,  surtout  au  niveau  du  moignon  de  I't^paule;  le 
delloide,  le  sous-dpineux,  le  biceps  brachial  el  le  brachial  anterieur 
etaient  paralyses;  la  contractiIit(5  electrique  de  ces  muscles  elait  abolie,  i 
excepte  chez  I'enfant  qui  m'a  ete  envoye  par  M.  Tarnier,  et  dont  les  mus- 
cles paralyses  se  contractaient  encore  notablement  par  rexcitalion  elec- 
trique ;  la  sensibilite  musculuire  elait  normale  chez  celui-ci.  landis  qu'elle 
elait  considerablementaffaibliechez  I'enfant  de  M.  Guibout,  et  abolie  chez  : 
celui  de  M.  Depaul.  Enfin  la  sensibililti  cutanee  paraissait  normale,  chei  i 
tous  ces  enfants. 

M.  Depaul  m'a  en  outre  adresse,  en  1869,  un  quatrieme  enfant  mis  au  ' 
monde  a  ThOpital  des  Cliniques  el  pre^sentant  une  paralysie  obstelricale 
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iu  membre  supurieur,  loca]ist5e  dans  les  mOiiies  muscles  el  avec  lesion 
arofonde  de  la  contraclilitt^  et  de  la  sensibilite  eleclro-musculaires  (1). 

Les  fails  precedents  demontrent  done  que  dans  celle  esp6cede 
paralysie  dii  membra  si)p6ricur,  produile  par  ces  manoeuvres 
pbsletricales,  le  bras  tombe  immobile  lelong  du  corps;  que  le  bras 
est  dans  la  rotation  en  dedans,  et  que  I'avant-bras  reste  conslam- 
Lent  etendu  sur  le  bras;  mais  que  les  mouvements  de  la  main  sont 
conserves. 

Je  laisse  k  d'aulres  les  soins  de  rechercher  en  vertu  de  quelle 
raison  anatomique  les  mfimes  muscles  (le  delloide,  le  sous-6pineux, 
le  biceps  brachial  et  le  brachial  anterieur)  sont  constamment  pa- 
ralyses dans  ces  manoeuvres  obstetricales.  Ce  fait  est  inleressant, 
mais  la  place  me  manque  pour  I'eludier  ici. 

II.  —  II  est  bien  plus  important  de  faire  connaitre  le  pronoslic 
de  celle  espece  de  paralysie  obstetricale  et  I'heureuse  influence 
th^rapeutique  que  la  faradisation  localis6e  exerce  sur  elle. 

A.  —  La  premiere  fois  que  la  paralysie  infantile  obstetricale  du 
membre  sup^rieur  s'est  pr6sent6e  k  mon  observation  (dans  le  cas 
qui  m'a  616  adress6  par  mon  ami,  M.  Guibout),  a  un  moment  rap- 
proch6  du  d6but,  avec  la  perte  de  la  contractilite  61ectro-muscu- 
laire  et  un  affaiblissement  considerable  de  la  sensibility  des  mus- 
cles paralyses,  mon  pronoslic  a  6t6  grave.  Je  ne  pouvais  comprendre 
cette  paralysie  que  par  I'elongalion  du  plexus  brachial,  ti  la  suite  de 
laquelle  les  tubes  nerveux  des  muscles  paralyses  ont  peut-6tre  ete 
rompus.  D'autre  part,  j'avais  observe,  chez  des  enfants  et  des  adoles- 
cents, des  paralysies  qui  6taient  localisees  dans  les  m^mes  muscles, 
qui  dataient  de  la  naissance  et  qui,  en  raison  de  leur  ressemblance 
avec  les  precedentes,  etaient  vraisemblablement  obstetricales.  Onne 
les  avait  reconnues  qu'un  mois  ou  deux  apres  la  naissance  et  alors 

(1)  An  moment  ou  je  corrige  I'epreuve  de  cette  feuille,  je  viens  d'6tre  appelc  en 
consultation  par  M.  Danyau,  pour  un  nouveau  cas  de  paralysie  obstetricale  de  Ten- 
fance  analogue  aux  precedents. 

Observ.  XLII.  —  li  s'agit  d'une  petite  fille  agi5e  de  trois  ans  et  demi,  dont  le 
corps  (5tait  tellement  vulumineux,  quand  elle  est  nee,  qu'elle  est  restee  tres-long- 
temps  au  passage,  aprfes  la  sortie  de  la  tete,  et  que,  pour  I'extraire,  J'accoucheur, 
M.  Campbell  dut  exercer  de  longues  et  fortes  tractions  sur  son  (^paule  gauche,  i\ 
Taide  d'un  doigt  introduit  sous  son  aisselle,  h  la  manifere  d^un  crochet.  Elle  etait 
menac^e  d'asphyxie  et  a  6t6  rappek'e  assez  ciifficilement  k  la  vie.  La  mfere  de  cette 
enfant  en  a  eu  cinq  autres  qui  ont  peri  pendant  le  travail  de  raccouchemeni  rendu 
trfes-laborieux  comme  le  dernier,  par  leur  volume  enoi  me.  Alors  on  a  constate  que 
son  bras  gauche  etait  completemcnt  paralyse.  —  Cependant  les  mouvements  de  cc 
membre  sont  revenus  en  quelqnes  semaines,  k  I'exception  de  ceux  qui  soui  pro- 
duits  par  le  deltoide,  le  sous-(5pineux,  et  les  fl(5chisseurs  de  I'avant-bras  sur  le  bras  ; 
11  en  est  r^sulte  les  ddsorares  fonctionnels  observes  dans  les  cas  pr(5c^dents.  La  con- 
tractility electro-musculaiie  est  t^teinte  dans  ces  muscles,  mais  les  heureux  r^sultats 
lli(5rapeutiques  obtenus  par  la  faradisation  localis^e,  dans  les  autres  cas,  m'ont  en- 
gage a  en  fairo  rapplicatiou  et  me  font  porter  un  proiiostic  favorable. 
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on  avail  cm  qu'elles  s'^taient  developp^es  pendant  la  vie  intra-ut6- 
rine  et  qn'il  n'y  avail  rien  h  faire.  A  I'epoque  ou  ces  sujets  m'^taienl  |  i 
prcsentes,  lonle  intervention  Iherapentique  avail  6te  inutile,  car  il  ' 
ne  restait  plus  de  ces  nriuscles  paralys6s  que  quelques  faisceaux 
Isolds. 

On  va  voir  cependant,  que  reconnne  k  temps,  comme  elle  I'a  616 
heureusement  par  les  medecins  6ciair6s  que  je  viens  de  ciler,  i 
celle  espece  de  paralysie  pent  guerir  par  la  faradisation  localis^e,  | 
si  elle  estappliqu^e  presque  immediatemenl.  1 

Mon  pronostic  6lait  grave,  lorsque  M.  Guibout  m'envoya  son  nou- 
veau-n6  paralytique.  Mon  opinion  (^tait  neanmoins  que  la  faradisa- 
tion localisee  offrait  encore  quelque  chance  de  succes,  a  une  epoque  i 
aussi  rapproch^e  dn  debut.  Apr^s  la  vingtieniie  stance  seuleinent,  [  i 
on  s'aperQiit  que  I'enfant  ^levait  un  pen  le  bras  en  le  portant  en 
avanl.  C'etait  le  tiers  anterieur  du  deltoide  qui  executait  ce  mouve- 
ment.  Des  lors  I'espoir  me  revint  de  rappeler,  avec  le  temps,  les  j  ! 
mouvements  et  la  nutrition  dans  tous  les  muscles  paralyses.  Apres  1  i 
trente  stances,  appliqu^es,  chacune,  trois  fois  par  semaine,  Telcva-  1  i 
tion  du  bras  en  avant  et  en  dedans  6tait  h  peu  pros  complete.  Mais 
c'etait  le  seul  mouvement  oblenu.  Dans  une  seconde  cure  d'une 
vingtaine  de  stances,  faite  apres  deux  mois  de  repos,  je  vis  appa- 
rallre  I'elevation  du  bras  en  dehors;  longtemps  apr^s,  la  flexion  de 
Tavant-bras  sur  le  bras;  enfin  I'atlitude  de  la  main,  qui  n'etait  plus  ^ 
en  pronation;,  annoriQa  que  le  sous-6pineux  avail  recouvre  son  ac- 
tion et  contre-baIan(;iait  Taction  rolatrice  de  I'hum^rus  en  dedans 
exerc6e  par  le  sous-scapulaire.  Aujourd'hni,  apres  une  quatrieme 
cure,  I'aclion  du  tiers  posl^rieur  du  deltoide  commence  ci  revenir, 
il  ne  me  reste  aucun  doute  sur  la  gu6rison  complete  ou  h  pea  pr6s 
complete  et  prochaine  de  cette  paralysie.  Enfin,  le  membre  s'est 
developp^  progressivement  et  a  acquis  un  volume  presque  egal  a  ' 
celui  du  c6le  oppose. 

L'enfantqni  m'a  et6adress6  par  M.  Depaul,  quelques  mois  apres 
le  precedent,  est  soumis  au  ni6me  traitenient;  apres  60  stances,  le  ^ 
tiers  anterieur  du  deltoide  commence  seulement  k  se  contracter| 
voiontairemenl;  si  M.  Depaul  et  moi  nous  n'avions  pas  die  t^moins 
de  I'heureux  resultat  oblenu  dans  le  cas  precedent,  nous  perdrions 
courage. 

L'exp^rimontalion  ayant  d^montre  que  la  restauration  des  nerfs 
divis^s  ou  reseques,  et  le  r^tablissement  de  leurs  fonctions  se  font 
d'autanl  plus  vile  que  le  sujet  est  plus  jeune,  j'aurais  du  m'allendre 
h  une  guerison  plus  rapide.  Mais  I'enseignemenl  qui  ressort  des  fails 
cliniques  precedents,  apprend  que,  dans  la  pathologic  humaine,  les 
ph^nomenes  ne  sontpas  absolumenlles  m6mes  que  dans  les  vivisec- 
tions, el  que,  dans  telles  circonslances,  il  faut  s'armer  de  patience 
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etnepas  renoncerlrop  tot  a  la  faradisation.  Je  savais  d'ailleurs  qu'k 
ce  degr6  de  lesion  des  nerfs  et  dans  I'enfance,  lorsqne  ces  series 
de  paraiysies  sont  abandonn^es  k  elles-nri6mes,  les  muscles  s'atro- 
phient  et  d(5g6nerent  rapidement ;  j'en  avals  recueilli  des  cas,  et 
j'en  ai  observe  un  nouvel  exemple  chez  le  nouveau-n6  qui  m'avait 
^{6  envoy6  derh6pital  des  Cliniques  par  M.  Depaul,  et  qui  avait  une 
paralysie  obst^tricale  de  I'un  des  menribres  sup^rieurs,  absolument 
semblable  aux  cas  precedents  (il  en  a  6t6  question  plus  haut ; 
p.  357).  Son  trailement,  qui  dtait  commence,  n'a  pii  6lre  conlinu6 
h  cause  d'une  longue  maladie  de  sa  mere,  qui  me  I'a  rapport^  six 
mois  plus  tard  environ.  Alors  je  n'ai  plus  retrouv6  de  traces  du 
deltoide  ni  des  flechissures  de  I'avant-bras  surle  bras;  c'ctaitun  cas 
incurable. 

B.  —  Dans  ces  fails  cliniques,  I'exploration  ^lectrique  m'avait 
appris  que  la  lesion  des  nerfs  6tait  profonde;  mais  dans  le  cas  de 
M.  Tarnier  (rapports  ci-dessus),  elle  m'avait  montr^  que  la  contrac- 
lilite  eiectro-musculaire  ^tait  seulement  un  peu  afl'aiblie.  (Ce  fait  a 
616  constat6  par  M.  Tarnier,  qui  avail  accompagne  la  famille  dans 
mon  cabinet.) 

En  presence  d'une  lesion  nerveuse  aussi  logtre,  je  pensai  que  la  para- 
lysie pouvait  guerir  sans  I'intervention  de  la  faradisation  localisee  soil 
spontan^ment  et  mieux  encore  a  Taide  de  simples  frictions  excilaLites. 
Rassur6  d'ailleurs  par  I'exploration  (ilectrique,  je  declarai  qu'il  n'y  avait 
pas  d'urgence  d'agir,  et  que  Ton  pouvail  altendie.  Ce  conseil  fut  suivi; 
I  cependant,  trois  mois  plus  fard,  la  paralysie  etait  dans  le  m6me  (5t;it.  Mais 
commeje  trouvai  encore  la  conlracli'.ile  electro-musculaire  peu  affaiblie, 
mon  pronostic  ne  fut  pas  modifie  ;  j'exprimai  I'opinion  :  que  la  gutTison 
par  la  faradisation  localisc^e  devait  se  faire  beaucoup  moins  attendre  que 
I  dans  les  cas  dont  11  vient  d'tMre  question.  Kn  effet,  apr6s  quelques  seances, 
I  r61(5valion  da  bras  en  avanl  commengait  a  se  faire.  Aujourd'hui,  apr^s 
vingt  seances,  le  bras  n'est  plus  retenu  en  rotation  en  dedans,  ce  qui  est 
du  au  retour  de  Taction  du  sous-6pineux  ;  cons^quemment  la  main  n'est 
plus  en  semi-pronation  permanente  ;  la  flexion  de  Tavanl-bras  commence 
a  se  faire,  et  il  ne  reste  a  guerir  que  la  paralysie  du  tiers  poslerieur  du 
deltoide  et  a  augmenter  la  force  des  mouvemenis  acquis. 

C.  —  En  r6sum6,  cerlaines  manoeuvres  obst^lricales  violentes,  n6- 
cessit^s  par  I'abaissement  difficile  des  bras  apres  la  sortie  du  tronc 
de  I'enfant,  ou  par  de  fortes  tractions  exercees  sur  Tepaule,  a  I'aide 

i  d'un  doigt  inlroduit  sous  I'aisselle  en  forme  de  crocbel,  apres  la 
I  'sortie  de  la  tele  de  I'enfant,  produisent  quelquefois  une  paralysie 
du  membre  sup^rieur,  localis6e  dans  les  muscles  deltoide,  sous- 
6pineux  et  flecbisseurs  de  I'avant-bras  sur  le  bras,  caracteris6e  par 
Tabaissement  de  ce  membre  appliqu6  alors  contre  le  tronc,  par  la 
rotation  du  bras  en  dedans,  et  par  I'exlension  de  I'avant-bras  sur 
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le  bras.  Le  pronoslic  de  celte  paralysie  est  en  g(5n(§ral  assez  grave. 
Elle  peut  gu^rir  par  la  faradisation  localisee;  mais,  abandonn^e 
a  elle-m^me,  elle  devient  incurable  et  produit  I'atrophie  du 
raembre. 

§  III.  —  Paralysies  obstetricales  memlire  siipcrieur  compli- 
quees  «le  fractures  ou  de  luxation  sous-epiueuse  (sous-acro- 
miale)  de  i'humerus  ou  occasiouuees  par  elles. 

I.  —  PARALYSIES  OBSTETRICALES  COMPLIQUEES  DE  FRACTURES. 

La  paralysie  infantile  du  membre  sup^rieur  peut  6ire  compliqu^e 
d'une  fracture  produite  par  une  manoeuvre  obsl^lricale  et  nri6-  > 
connue  h  la  naissance.  En  outre^  elle  peut  etre  masqu(^e  par  une  pa- 
ralysie d'une  autre  nature;  c'esl  justement  ce  qui  est  arriv6  dans  le 
cas  suivant  ou  Ton  verra  la  paralysie  du  nerf  radial,  qui  avait  donn6 
h  la  main  la  forme  d'une  griffe,  gu6rir  par  la  faradisation  localisee 
apres  six  ans  de  dur^e. 

Observation  XLllI.  —  Paralysie  de  cause  cerehrak  du  membre  superieur  ' 
droit ;  paralysie  atrophique,  du  meme  c6te,  des  muscles  animes  par  le  nerf 
cubital  et  des  muscles  racliaiiXj  dutantde  la  naissance. 

En  i8'6'6,  je  fus  appele  en  consultation  par  M.  Ht^rard,  pour  un  jeuno 
gargoQ  age  de  dix  ans,  et  dont  la  main  droite  etait  dt^formce  {/ig.  91).  Cette 
main,  moins  developpee  que  la  main  gauche,  avait^la  forme  d'une  griffe 
beaucoup  plus  prononcee  dans  les  deux  derniers  doigts  dont  les  premieres 
phalanges  etaient  renversees  sur  les  metacarpiens,  tandis  que  leurs  der- 
nitires  phalanges  etaient  flecliies  sur  la  premiere.  Les  muscles  des  espaces 
interosseux  et  des  eminences  etaient  atrophies;  la  main  etait  dans  une 
flexion  continue  sur  I'avant-bras  et  un  peu  dans  I'abduction.  Quand  on 
voulait  la  relever  et  la  porter  en  dehors,  on  eprouvait  un  obstacle  mecani- 
que  qui  s'opposait  a  ce  mouvement,  et  cet  obstacle  pnraissait  depcndre  de 
la  contracture  du  muscle  cubital  anterieur  et  dela  deformation  de  I'arti- 
culation  radio-carpienne.  —  Les  mouvements  du  membre  superieur  droit 
etaient  executes  faiblement,  difflcilement  et  incompkHement.  Cependant 
les  muscles  du  bras  el  de  I'epaule  n'6taient  pas  atrophies.  Tons  les  mou- 
vements volontaires  du  membre  supt5rieur  droit  provoquaient  des  spasmes 
reflexes  dans  les  muscles  de  ce  membre,  comme  on  I'observe  dans  la  pa-  , 
ralysie  cerebrale.  —  A  Texploralion  (5lectro-musculaire,  je  trouvais  que  la  ^ 
contractilile  etait  tr^s-aiTaiblie  dans  les  muscles  animes  par  le  nerfcu-i 
bital,  dans  les  muscles  des  eminences  et  dans  les  muscles  radiaux,  tandis  I 
qu'elle  etait  normale  dans  les  auires  muscles. 

Ainsi  voil^une  paralysie  du  membre  superieur  qui  presente  des  carac- 
l^res  propres  a  la  paralysie  de  cause  ct^r(5brale  et  ceux  qui  diitinguent 
la  pai  alysie  atrophique  par  lesion  des  nerfs,  dans  les  muscles  de  la  main  et 
dans  quelques  muscles  de  I'avant-bras;  e'est-a-dire,  que  cette  paralysie 
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ffre  la  reunion,  dans  un  iiieme  memhre,  des  troubles  fonclionnels  occa- 
ionn^s  par  deux  maladies  diff^rentes.  L'liistoire  des  antecedents  d^- 
nontre,  en  effet,  que  ces  deux  maladies  ont  coexist(5. 
Cet  enfant  est  ne  dans  des  circonslances  faclieuses.  II  s'etait  prt5- 


enU  par  I'epaule,  le  cordon  ombilical  ^tait  enrouM  autour  de  son  cou. 
/accouchement  de  sa  m^re  a  ele  long  et  laborieux.  II  est  ne  menace  d'as- 
)hyxie  et  il  a  et(5  rappele  difficilement  a  la  vie;  puis  il  avait  eu  le  cubitus 
racture  pr6.s  de  I'articulation  du  coude.  Apres  sa  nnissance,  il  n'a  pas  re- 
nu(5  le  memLre  supcrieur  droit.  On  ne  voyait  pas  de  difiference,  quant  a 
|a  forme,  entre  Ics  deux  cAtes,  mais  en  quelques  mois  la  main  est  arriv^e 
brogressiiement  a  sa  deformation  actuelle  (voy.  fig.  91).  Le  membre  de 
?e  cOte  s'est  moins  developpe.  Puis,  sous  I'influence  du  temps  et  de  soins 
rSs-varies,  le  bras  droit  a  retrouve  quelques  mouvements  compliques, 
pomme  je  Tai  dit,  de  contraclions  reflexes. 

I  On  volt  done,  dans  cette  observation,  que  I'enfant  est  ne  avec  une 
lemiplegie  du  membre  superieur^  de  cause  cerebrale,  occasionnee 
)eut-6lre  par  la  compression  exercee  sur  le  cou  par  le  cordon  ombi- 


Iical;  que  la  paralysie  atrophique  et  la  deformation  de  la  main  soiU 
e  resullat  de  la  lesion  de  quelques  nerfs  interesses  dans  la  fracture 
les  OS  de  I'avant-bras,  pendant  la  manoeuvre  de  I'accouchement. 
Tel  fut  le  diagnostic  que  je  portai  dans  ma  consultation  et  qui  fut 
3nsuite  confirm^  par  les  r^sultats  obtenus  au  moyen  de  la  faradi- 
sation localisee. 

Je  vis  en  effet,  sous  I'influence  de  la  faradisation  localisee,  les 
muscles  paralyses  et  atrophias  cons^cutivement  a  la  lesion  trauma- 
Uque  de  leurs  nerfs  se  d^velopper  progressivement,  et  la  forme  de 
la  main  revenir  a  son  etat  normal  par  le  retour  de  leur  force  tonique. 


Fig.  91.  —  Paralysie  obsti^tricale  avaut 
le  traitement. 


Fig.  9-2.  —  Paralysie  obstetricale  oprcs 
le  traitement. 
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La  figure  92  a  6l6  dessin^e  d'apies  la  photographic  que  j'ai  faite  de 
la  main  du  petit  iriaiade,  apr^s  son  traitement.  Si  on  la  compared  la 
figure  91  photographi^e  et  dessin6e  ensuite  avantle  traitement,  on 
remarque  que  la  grille  n'exisle  plus,  c'est-^i-dire  que  les  deux  der- 
nieres  phalanges  se  sont  (^lendues  et  que  les  premieres  se  sont  un  i 
peu  Archies.  Ce  r^tablissemeiu  de  la  forine  normalede  la  main  ^tait 
du  au  d^veloppenient  des  interosseux.  Les  Eminences  s'etaient  ^ga- 
lement  developp^es  ainsi  que  les  muscles  atrophi(?s  de  I'avant-bras. 
Les  troubles  fonctionnels,  causes  par  les  spasmes  reflexes  qui  avaient 
lieu  pendant  les  mouvements  volonlaires,  ^taient  rest^s  k  peu  pres  ce 
qu'ils  ^taient  avantle  traitement.  11  est  vrai  que  les  mouvements  du 
membre  supcrieur  avaient  gngne  en  force  et  en  ^tendue,  mais  ils  I 
n'avalent  pas  recouvr^  leur  independance.  Le  jeune  malade  ne  pou*  j 
vait  les  localiser;  ils  6taient  toujours  g(5nes  par  la  lesion  c^r^brale.  j 
J'avais  cependant  I'espcir  qu'^  I'aide  de  certains  exercices  gymnas- 
tiques  prescrits  par  moi,  ces  spasmes  reflexes  diminueraient  ou  dis- 
paraitraient  avec  le  temps.  Deux  ans  plus  tard,  ce  jeune  gargon  est  i 
venu  me  montrer  que  cet  espoir  s'etait  realist;  il  se  servait  presque  li 
aussi  bien  de  cette  main  que  de  I'autre.  1 

En  resume,  ce  fail,  int6ressant  k  plus  d'un  litre,  d^monlre  qu'a- 
lors  m^me  que  Ton  trouve  reunies,  chez  le  mfime  individu  et  sur 
un  m^me  membre,  deux  paralysies,  Tune  de  cause  cerebrale,  et 
I'autre  par  la  lesion  obst6lricale  des  nerfs,  on  pent  encore  en  fairs 
le  diagnostic  differenliel,  k  Taide  de  I'exploration  eleclro-muscu- 
laire  (1). 

II.    —  LUXATION  S0US-EPINE13SE  OBSTETRICALE  (SOUS-ACROMIALE  DE  MALGAIGNE)  COMPLI-  ^ 
QL'AUT  OU  OCGASIO.NNAM  LA  PARALYSIE  INFANTILE  DU  MEMBRE  SUPERIEUR. 

La  luxation  sous-epineuse ,  tres-rare  jadis,  a  6t6  trouvee  plus 
fr^quente  dans  ces  dernieres  ann6es,  sans  doute,  parce  qu'on  savait 
mieux  la  diagnostiquer.  Malgaigne  dit  en  avoir  r^uni  34.  Mais 
aucune  de  ces  luxations  n'a  ete  produile  par  les  manoeuvres  de  I'ae- 
couchement.  Gelte  derniere  cause  de  luxation  sous-epineuse  ne  doit 
pas  <Otre  cependant  Ires-rare,  si  toulefois  j'en  juge  d'apr^s  men 
observation  personnelle.  En  moins  d'un  mois,  en  efl'et,  il  s'en  est 
presente  qualre  k  ma  consultation,  et  toules  m'^laient  adress^es 
comme  des  paralysies  congenitales  du  membre  superieur.  Voici  la 
relation  d'un  de  ces  cas. 

OBstRVATioN  XI. IV.  —  b:n  mars  1857,  un  jeune  gargon,  nomm6  ThtiO- 

(1)  Au  point  de  vue  th(5rapeiitique,  ce  fait  n'est  pas  moins  important,  car  il  nous  j 
montre  la  guerisoii  par  la  faradisation  localis^e  d'line  paralysie  atrophique  trau-i 
niatique,  datant  de  la  naissaocc,  cliez  un  enfant  iige  de  sept  ans. 
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Dhilo  Bigot,  Cig6  de  six  ans,  m'osl  pi^scnte  pour  Otie  Iraiti'  d'uno  paralysie 
•ongetiilale  dii  membre  tfuperieur  droit.  Les  mouvemeiits  de  ce  dernier 
Haient,  en  eflet,  tellement  gOn^s  depuis  sa  naissance,  qu'il  ne  pouvail  s'en 
icrvir.  Tons  Ici^  muscles  r6poiidaient  normalement  a  rexcitation  6Iec- 
'rique.  Son  epaule  droile  (5lait  defo:  ii.6e  ;  I'allitudo  du  meinbre  superieur 
jle  ce  cOtt5  6lait  anormale  {voyez  la  figure  93,  dessinee  d'i\])v(is  la  photo- 
jraphie  que  j'en  ai  faite).  On  renaarquait  sur  la  face  poslorieure  du  moi- 
non  de  I'l^paule,  un  peu  au-dessous  de  Tangle  posl^rieur  de  racromion, 
m  relief  arrondi  qui  indiquaif,  dans  ce 
)oint,  la  presence  de  la  t6le  de  I'liumerus  ; 
;e  que,  du  resle,  Ton  reconnaissaii  parfai- 
ement  par  le  toucher.  En  avani,  le  nrioi- 
;non  de  I't'^paule  ofi'rait  une  depression 
^us-acromiale  leg(>re,  mais  sans  relief  ap- 
larent  de  I'apophyse  coracoide,  et  Ton  ne 
etrouvait  plus  la  I6le  de  I'hum^rus  dans 
la  place  normale.  Celte  tete  de  I'liumerus 
laraissail  fitre  a  cbeval  sur  le  bord  poste- 
ieur  de  la  cavity  glenoi'de.  Elle  n'elait  cor- 
jainement  pas  dans  la  fosse  sous-(5pineuse ; 
n  se  I'expiiquait  difficileuient ;  mais  ce  qui 
itait  incontestable,  c'est  qu'elle  6lail  reside 
insi  incomplete  pendant  six  ans.  Le  coude 
iort6  un  peu  en  avant  elail  ecari6  du  corps 
|:t  ne  pouvait  en  6tre  rapproch6  ;  les  ten- 
atives  faites  pour  I'obtenir  provoquaient 
le  la  douleur.  L'humeri;s  etait  maiiitenu 
lans  la  rotation  en  dedans,  et  Ton  ne  pou- 
•aitlui  imprimer  mecaniquement  le  moin- 
Ire  iDouvement  en  sens  contraire,  sans 
Tracher  des  cris  a  renfant.  L'avant-bras  etait  un  peu  flL'cbi  sur  le  bras, 
ans  que  Ton  put  relendre  completemenl.  Les  mouvcments  volontaires 
iu  bras  (^taient  faibles  et  limiles  comnie  ceux  de  l'avant-bras. 

Trois  autres  enfanis  m'ont  el6  adress6s,  versla  m^me  opoque,  avec 
a  m^me  deformation  de  I'epaule  et  avec  les  m^mes  troubles  dans 
es  mouvemenls  du  bras  sur  I'epanle.  On  reconnaissait,  chez  lous 
"espetits  malades,  les  signes  caracteristiques  de  la  luxation  scapulo- 
[iumdrale,  dite  sous-acromiale  ou  sous-^pineuse.  La  cause  de  cette 
.uxation  paraissait,  dans  tons  ces  cas,  identique.  Les  parents  des 
infants  racontaient  en  effet  que  leur  naissance  avail  et6  laborieuse  ; 
5ue,  pour  les  extraire,  on  avail  du  exercer  des  tractions  longues  et 
I'iolentes,  k  I'aide  d'un  doigt  ou  d'un  crochet  pass6  sous  I'une  des 
aisselles,  et  que  le  membre  expos6  h  ces  tractions  avait  ete  priv6 
de  mou\emenls  apres  leur  naissance.  C'etait  justement  de  ce  cote 
[qu'existait  la  luxation  dont  la  production  s'explique  tres-bien  par 
les  violences  exercees  sur  I'aisselle. 


Fig.  93.  —  Luxation  sous-epiueuse 
obstetricale. 
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On  comprend  que  la  luxation  de  I'^paule  dont  ces  enfants  ^taienl 
affect6s  dapuis  leur  naissance,  ait  pu  6tre  nn^connue  (plusieurs  d'en- 
tre  eux  avaient  6l6  pr^sent^s  aux  consultations  des  hdpitaux),  et  que 
les  troubles  de  la  motility  du  membre  Iux6  aient  6l6  atlribu6s  k  une 
simple  paralysie,  car  les  signcs  de  cette  luxation  sont  si  obscurs, 
qu'il  m'a  fallu  les  voir  disparaitre  apres  sa  reduction,  pour  6tre  bien 
certain  de  son  existence  reelle.  J'ai  en  effet  adress6  tons  ces  enfants 
h  M.  Chassaignac  qui  a  reduit  facilcment  leur  luxation.  Un  bandage 
de  corps  appropri6  et  port^  pendant  cinq  k  six  semaines  a  maintenu 
parfaitement  la  reduction  de  cette  luxation  qui  depuis  lors  ne  s'est 
plus  reproduite.  On  retrouvait  alors  la  I6le  dans  ses  rapports  nor- 
maux .  ! 
Cette  luxation  6tait  si  peu  apparente,  qu'elle  avait  6chappe d'abord 

b.  mon  attention,  qui  avait 
6te  attir^e  principalement 
par  les  troubles  de  la  loco- 1 
motion.  Je  ne  pouvais  ce-  ' 
pendant  expliquer  compl^- 1 
lement  ces  desordres  fonc-n 
tionnels  par  la  paralysie  du;: 
membre.  Ce  fut  seulementj 
apres  avoir  observe,  peu  de 
temps  apres,  trois  autres  cas 
analogues  dans  lesquels  le 
membre  pr^sentait  la  m^.me 
attitude  et  T^paule  la  meme 
deformation,  que  je  recon- 
nus,  k  un  examen  attentif, 
que  la  I6te  de  lliumerus  ne  se  trouvait  pas  dans  ses  rapports  nor- 
maux  avec  la  cavit6  gl^noide.  i 
Les  desordres  occasionn^s,  chez  ces  enfants,  dans  les  mouvements- 
etdans  I'atlitude  du  membre,  par  la  luxation  sous-acromiale,  peuvent' 
bien  faire  croire  k  I'existence  d'une  paralysie  c^r^brale  cong^nitale: 
du  membre  sup^rieur;  dans  Tun  et  I'autre  cas,  I'^levation  du  bras; 
est  difficile  et  limit6e;  en  outre,  la  main  est  dans  la  pronation  et  le  i 
bras  en  rotation  en  dedans;  enfin  les  mouvements  en  sens  contraires' 
sont  difficiles  ou  impossibles. 

S'il  n'y  avait  eu  que  les  troubles  de  la  locomotion  propres  k  la! 
luxation  sous-acromiale,  Terreur  de  diagnostic  eut  M  difficile; 
raais,  chez  tous  ces  enfants,  il  existait,  de  plus,  une  veritable  para- 
lysie qui  avait  616  occasionnee  par  la  16&ion  du  plexus  brachial  el 
qui  6tait  plus  ou  moins  complete  et  plus  ou  moins  grave.  Ainsi, 
chez  I'un  d'eux  (Jules  T6te-d'Homme,  ag6  de  huit  mois,  quelques 
muscles  6taient  atrophias  ou  r6pondaient  faiblement  k  I'excitalion 


Fig.  94.  —  Deformation  de  la  main,  cousecutivcment 
a  une  luxation  sous-acromiale  obstetricale  de  I'en- 
fance . 
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Ileclrique  (le  biceps  et  le  brachial  ant(5rieiir),  ou  avaient  perdu  leur 
onlractiIit6  6iectrique  (les  fl6chisseurs  des  doigts  et  les  interos- 
eux). 
Chez  une  autre  enfant  (Eulalie  Perrot,  Agee  de  quinze  mois,  les 
louvements  etaient  compl6lement  abolis,  mais  la  contractilil6  elec- 
ro-musculaire  6lait  intacte,  except^  dans  le  faisceau  extenseur  de 
'index.  —  Chez  I'enfant  (Th.  Bigot,  obs.  XLIV)  et  donl  la  photo- 
■jraphie  a  6t6  reproduite  par  la  gravure,  dans  la  figure  93,  tous  les 
nouvemenls  Etaient  affaiblis,  el  la  contractilite  ^leclro-musculaire 
Hait  partout  un  peu  diminu^e.  —  Eiifin  chez  un  quatrieme  (dont 
'ai  perdu  le  nom  et  I'adresse),  les  inlerosseux  et  les  extenseurs  du 
poignet  et  du  pouce  Etaient  atrophias  et  ne  se  retrouvaient  plus  par 
'exploration  electrique.  Les  troubles  que  cette  paralysie  alrophique 
wait  occasionn6s  dans  I'^quilibre  des  forces  loniques  qui  president  a 
'attitude  des  doigts,  du  pouce  et  du  poignet,  avaient  produit,  k  la 
ongue,  la  deformation  de  la  main. 

Depuis  la  publication  en  d861  des  fails  pr(^c6dents,  j'ai  recueilli 
4  nouveaux  cas  de  luxation  sous-acromiales,  obsl^lricales  de  1'^- 
paule,  suivies  d'une  paralysie  limit^e  dans  quelques  muscles  du 
membre  correspondant.  J'ai  observe  I'un  d'eux  avec  M.  N6Iaton, 
chez  une  jeune  fille  de  8  ans. 

ARTICLE  lY. 

ACTION  THhRAPEUTIQUE  DE  LA  FARADISATION  I.OCAr.ISEE   ET   DES  COUHANTS  CON- 
TINUS  SUR  LES  PARALYSIES  TRAUMATIQUES  DES  NERFS  MIXTES. 

J'ai  dil,  au  commencement  de  ce  chapitre,  qu'il  est  impossible 
d'apprecier  la  valeur  de  faction  Ih^rapeutique  de  h\  faradisation 
localis^e,  appliqu^e  au  traitement  des  paralysies  traumatiques  des 
nerfs  mixtes,  sans  en  avoir  pos6  le  pronostic,  c'est- a-dire,  sans  en 
avoir  reconnu  le  degr6  de  gravity  ,  et  sans  avoir  prouv6  que  leur 
marche  et  leur  terminaison  seraient  diff6rentes,  si  cette  medication 
n'^tait  pas  employee.  L'expos6  des  fails  relates  dans  les  articles 
precedents,  a  juslifie  pleinement  cette  assertion.  On  a  vu,  en  effet, 
que  parmi  des  paralysies  qu'on  aurait  pu  croire  identiques,  les 
unes  guerissaient  rapidement  par  la  faradisation,  tandis  que  les 
I  autres  necommengaient^  etre  modifiees  parce  traitement,  qu'apres 
un  temps  plus  ou  moins  long  (de  six  mois  a  un  an  et  plus);  j'ai  de- 
!  montre  aussi  que  la  faradisation  appliquee,  au  debut,  h  ceux  des 
muscles  qui  avaient  perdu  leur  contractilite  et  leur  sensibiliie  eiec- 
Iriques,  non-seulement  ne  rappelait  pas  les  mouvements,  mais  en- 
core qu'elle  ne  prevenait  pas  I'alrophie  des  muscles  et  les  diffor- 
mites  qui  en  sont  la  suite.  On  sail  enfin  qu'k  Taide  de  Texploration 
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^lectro-musculaire,  j'ai  pu  predire  ces  r^sultats  avec  la  plus  grande 
exacliliide.  Quelles  cnnciu^ions  auraiL-on  pu  tirer  de  tons  ces  taits,  , 
si  je  n'avais  pas  suivi  cette  m<5lhode,  dans  ces  recherches  ^leclro- 
Ih^rapeuliqiies  ?  II  est  evident  qu'il  en  seiait  resull6  une  confusion  i 
qui  aurait  rejailli  sur  la  pratique.  Tel  n:iedecin,  par  exeinple,  h  qui  ! 
le  hasard  aurait  fait  renconlrer  un  de  ces  cas  heureux,  comme  ce- 
lui  de  I'observation  XXXVI,  aurait  eu  une  foi  aveugle  dans  Temploi 
de  la  faradisation,  tandis  qu'un  autre    qui  serait  ^chu  un  cas  sem-  " 
blable  d  celui  de  Tobservation  XXXV,  l^ger  en  apparence,  aurait 
echoue  avec  cette  meme  medication;  il  n'aurait  certainement  pas 
manque  de  la  condamner. 

Est-il  necessaire  de  dire  que  ces  considerations  sont  applicables  | 
aux  guerisons  des  paralysies  traumatiques  des  nerfs  mixtes  par  les 
courants  continus,  dont  la  valeur  thcrapeutique  ne  saurait  6tre  ap- 
pr6ci6e^  si  leur  diagnostic  el  leur  pronostic  n'avaient  pas  6le  etablis 
exactement. 

Les  principes  que  je  vais  poser  dans  les  §§  I,  II,  III,  IV,  V,  VI 
et  VII,  ont  6le  deduits  des  fails  cliniques  dans  la  pluparl  desquels 
le  pronostic  a  6l6  severement  6ludie  k  I'aide  de  Texploralion 
eleclro-musculaire  ;  ils  montreront  la  puissance  Iherapeulique  de 
la  faradisation  localis^e,  qu'aucune  aulre  medicalion  ne  saurait 
jusqu'k  present  remplacer  dans  le  Iraitemenl  des  paralysies  trau- 
matiques des  nerfs  mixtes.  J'etablirai  aussi  que  Ton  peut  recon- 
naitre  les  cas  dans  lesquels  cetle  action  therapeulique  devra  elre 
plus  ou  moins  rapide. 

§  I.  —  Action  de  la  furadisatiou  localisee  sur  la  seusibilite. 

L'action  thcrapeutique  de  la  faradisation  localis(^e  sur  les  para- 
lysies traumatiques  des  nerfs  mixtes  se  manifeste,  en  premier  lieu, 
sur  la  sensibility.  On  a  vu,  en  effel,  que  des  membres  paralyses  qui 
n'etaient  le  siege  d'aucune  douleur,  sont  devenus  tres-sensibles  apres 
quelques  stances,  et  cela  d'autant  plus  que  la  lesion  du  nerf  avail 
ete  plus  profonde.  Dansce  dernier  cas  (obs.  XXII),  le  malade,  dont 
les  nerfs  el  les  muscles  supportaient  un  fort  courant  avant  la  fara- 
disation, tCmoignait  une  vive  douleur  sous  I'influence  de  la  plus 
ICgere  excitation  Clectrique.  Cette  exaltation  de  la  sensibility  se 
manifestait  aussi  k  la  pression;  enfin,  ce  malade  Cprouvait  des 
douleurs  profondes  dans  le  membre  paralyse,  dans  I'inlervalle  des 
stances. 

Cetle  hyperesthCsie  musculaire  developp6e  par  la  faradisation  lo- 
calisee a  toujours  ^16  le  signal  du  relour  de  la  nutrition  et  des 
mouvements.  En  consequence,  r exaltation  de  la  sensibilite  des  muscles 
et  des  nerfs,  qui  est  produite  par  la  faradisation  localisee,  est,  dans  ces 


! 
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I'as,  un  si'gne  favorable.  Getle  proposition  me  parait  d'autant  plus 
bnd6e  que,  lorsque  la  paralysie  s'est  montrde  rebelle  a  lous  les  . 
raitemenls,  j'ai  vu  I'hypereslh^sie  musculaire  ne  pas  se  mani- 
esler. 

Observation  XLV.  —  En  1850,  un  malade  i5lait  enfr(5  h  la  Charity,  salle 
3aint-F(51ix,  n°  11,  pour  une  paralysie  a  pen  pri's  complete  du  naembre 
up6rieur,  consecutive  a  une  luxation  scapnlo-humerale  et  datant  de 
leux  ans.  II  avait  6t6  souniis  a  I't^lectrisation  a  I'liOpilal  Beaujon,  quelques 

'  nois  avant  d'enlrer  i  laCharite.  Mais,  soit  qu'on  ne  sut  pas  dirigcr  I'exci- 
ation  dans  les  muscles  paralyses,  soit  que  I'appareil  ne  fut  pas  assez  puis- 
lant,  la  paralysie  n'en  (''prouva  aucune  modilication  avaulageuse.  Ce 
nalade  disait  n'avoir  jamais  eu  de  douleurs,  ni  d'cxaltalion  de  la  sensibi- 

I  M  dans  les  muscles  Electrises  ;  la  sensihilite  cutant5e  et  musculaire  6lait, 
au  contraire,  obtuse  au  moment  ou  je  I'observai  a  la  Charity.  Mais  silOt 
que  je  dirigeai,  a  une  dose  suffisante,  rcxcitalion  faradique  sur  les  mus- 

I  ules  paralyses,  le  membre  devint  le  sic'ge  de  douleurs  excessives  qui  n6- 
cessiterent  la  suspension  du  Iraitement,  pendant  quelques  jours.  BientOt 

'  apr^is  le  malade  exEcuta  des  mouvenienls  qu'il  n'avait  jamais  pu  faire 
depuis  son  accident,  et  put  se  servir  de  son  bras  pour  un  grand  nombre 
d'lisages.  Malheureusement  11  ne  voulut  pas  se  soumetlre  assez  long- 

!    lemps  au  traitement,  et  soli  etat  fut  seulement  ameliore.  Ce  fait  est  une 

[    preuve  de  plus  k  I'appui  de  mes  assertions. 

( 

L'exaltalion  de  la  sensibility,  produite  par  le  traitement  fara- 
dique, n'est  pas  de  longue  durde  ;  elle  disparait  bienlot  peu  h  peu, 
en  memo  temps  que  Ton  voit  revenir  la  vie  dans  les  muscles. 

Je  n'ai  pas  toujours  observe,  comme  dans  I'observation  pr^c^- 
dente,  que  rhyp^resthesie  des  muscles  et  des  nerfs  se  d^veloppe 
sous  I'influence  de  la  faradisation  dans  les  paralysies  anciennes. 

§  II.  —  Action  de  la  faradisation  loealisee  sur  la  calorification 
et  sur  la  circulation. 

Dans  toutes  ces  paralysies  par  lesion  traumatique  des  troncs  ner- 
veux,  on  constate,  quelque  temps  apres  leur  d^but,  que  I'abaisse- 
ment  de  temperature  est  considerable  ;  ainsi,  j'ai  trouv^  souvent 
une  diflerence  de  cinq  h  six  degres  entre  le  c6t6  sain  et  le  c6t6  ma- 
lade; les  sujets  eux-memes  ont  toujours  accuse  une  sensation  de 
i  grand  refroidissement  dans  le  membre  paralyse.  La  circulation  lo- 
cale s'yfail  mal;  les  veinescutan^es  sonlpeu  d^veloppees ;  lapeau  est 
violacee  etoed^mali^e,  surtout  quand  le  membre  est  expos^au  froid. 
(In  des  effeis  les  plus  constants  et  les  plus  irnmediats  de  la  faradimtion 
loealisee,  c'est  de  faire  disparaitre  ces  phenomenes  morbides.  11  suffit 
souvent  de  quelques  seances  pour  ramener  la  calorification  du  membre 
DUCHEKNE.  —  3^  Edition.  24 
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a  son  etat  normal.  Get  eflet  th(5rapeutique  s'est  conslamment  pro- 
duit  dans  les  fails  que  j'ai  rapportes. 

II  faut  un  peu  plus  de  temps  pour  d^velopper  la  circulation  ca- 
pillaire  et  veineuse. 

§  III.  —  Action  de  la   faradisation  localisee  sur  la  nutrition. 

La  nutrition  ressent,  h.  son  tour,  I'influence  de  I'excitation  fara- 
dique.  Bien  que  cette  action  th^rapeutique  soil  graduelle  et  la  plus 
lente  de  toutes,  11  est  cependant  facile  de  le  constater  par  la  men- 
suration du  volume  du  membre,  avant  et  apres  le  traitement.  D'ail- 


leurs,  les  malades  ne  manquent  jamais  d'en  faire  eux-m6mes  la  re- 
marque. 

G'est  surtout  h  la  main,  ou  les  veines  dorsales  sont  les  plus  ap- 
parentes,  que  Ton  voit  ces  dernieres  grossir  k  vue  d'oeil.  G'est  ce  que 
Ton  pent  constater  sur  les  figures95  et96dessin6es  d'apr^s  les  platres 
de  la  main  d'un  sujet  dont  les  interosseux  avaient  6t6  paralyses  et 
s'^taient  atrophi(^scons6cutivement  cilablessure  du  nerf  radial.  (La 
relation  en  a  ete  expos6e  dans  la  premiere  Edition,  p.  219, 
obs,  XXX.)  Avant  le  traitement,  ces  veines  dorsales  ^taient  tellement 
pelites,  qu'on  ne  pouvait  les  apercevoir  (voy.  la  figure  95).  La  main 
6tait  dess6ch6e,  les  espaces  interosseux  en  ^taient  profond^ment 
creus^s,  et  la  peau  (5tait  fl6trie  et  terreuse.  Sous  I'influence  de  la 

(*)  Df^formation  sp^ciale  de  la  main  consecutivemeut  a  la  paralysie  atrophique  des  interosseux 
par  la  lt5sion  traumatiqiie  du  nerf  cubital. 

Menie  main  guerie  de  cetto  paralysie  atrophique  par  la  faradisation  localisee. 


Fig.  95.  —  Avant  le  traitement  (*). 


Fig.  96.  —  Apres  le  traitement. 
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iradisalion,  lesveines  doisales  de  celle  main  se  sont  d6velopp6es 
rogressivement  (voy.  la  figure  96).  La  nutrition  et  les  mouvenaenls 
ont  revenus  dans  les  muscles  atrophies,  et  la  peau  a  recouvr^  sa 
nesse  et  sa  coloration  normales.  J'ai  iihotographi6  et  fait  mouler 
uelques  mains  sur  lesquelles  on  observe  les  mfimes  r6sullats  clec- 
jro-th^rapeutiques. 
Pendant  que  la  calorification,  la  circulation  et  la  nutrition  ^prou- 
ent  une  influence  th^rapeulique  aussi  manifeste,  la  motility  elle- 
afime  ne  tarde  pas  k  revenir  (voir,  chap,  iii,  art.  4,  §  2,  p.  133 
t  suivantes,  pour  la  th^orie  physiologique  de  Taction  Iherapeu- 
ique  de  la  faradisation  localisee  sur  les  circulations  locales,  la 
ialorification  et  la  nutrition). 

IV.  —  .Actiou  lie  la  faradisation  localisee  sur  la  contractilite 

musculaire. 

.  —  Le  retour  des  mouvements  volontairos  est  toiijours  prOcedti  de  celui  de  la 
lonicitu  musculaire. 

Afin  de  ddmonlrer  cette  proposition,  je  choisirai  un  exemple. 
)n  sait.  que,  cons^cutivement  h  la  16sion  du  nerf  radial,  les  exten- 
eurs  du  poignet  et  des  doigts  paralyses  sont  entrain6s,  pendant  le 
epos  musculaire,  dans  I'^longalion,  par  la  predominance  tonique 
lie  leurs  antagonistes.  Sous  Tinfluence  de  I'excitation  faradique,  on 
|oit  d'abord  le  poignet  se  relever  et  les  premieres  phalanges  des 
loigts  se  relever  bien  avant  que  le  malade  puisse  faire  ex6cuter  les 
noindres  mouvements  volontaires  par  ses  muscles  paralyses.  Ce  re- 
our  de  I'attitude  normale  du  poignet  et  des  doigts  annonce  ^videm- 
nent  le  r^lablissemenl  de  la  tonicity  dans  les  muscles  radiaux,  cu- 
bital post6rieur  et  extenseurs  des  doigts.  Mais  bient6t  la  contractility 
^olontaire  reparait  kson  tour,  quoique  lentement  et  graduelleraent. 

I.  —  L'action  thdrapeutique  de  la  faradisation  localist5e  parait  se  manifester 
d'aulant  plus  vite,  dans  un  muscle,  que  ce  dernier  est  plus  rapproche  du  centre 
nerveux. 

J'aid^jadit,  en  parlant  du  pronostic  de  ces  paralysies  trauma- 
'iques  des  troncs  nerveux,  que  Taction  th^rapeutique  de  la  faradi- 
jation  localisee  est  d'autant  plus  efficace  et  plus  rapide  que  le 
nuscle  a  moins  souffert  dans  sa  contractility  yiectrique  ;  je  dois 
[incore  signaler  un  autre  phenomene  non  moins  int^ressant  et  que 
'ai  quelquefois  observe,  c*est  que  Tinfluence  th^rapeutique  de  la 
|aradisation  localisee  s'est  manifesl6e  d'autant  plus  rapidement  que 
es  muscles  ytaient  plus  rapproches  du  centre  nerveux.  Le  ma- 
ade  de  Tobservation  VII  en  est  un  exemple  ;  en  efPet,  son  bras 
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gu^rit  d'abord ;  puis  quelques  mois  apres,  c'est  le  tour  de  son 
avant-bras ;  enfm  les  muscles  de  sa  main  out  ^'prouv6,  en  dernier 
lieu,  Taction  sniutaire  de  la  faradisation  localisee.  Pour  chacune  de 
ces  rt^gions,  le  malade  a  pass6  par  la  m6me  s^rie  de  pb(^nonienes, 
h  savoir  :  I'hypc^reslh^sie  musculaire,  puis  une  plus  grande  activity- 
de  la  circulation  locale,  le  retpur  de  la  calorification,  de  la  nutri- 
tion, de  la  contraclilite  musculaire  lonique  et  enfin  de  la  contrac-  i 
tilil6  volontaire. 

III.  —  La  It'sion  de  la  contractility;  t^Iectro-musculaire  porsiste  apres  la  gu6rison,  | 
inalgri;  le  rctablisscment  des  mouvements  volontaircs. 

J'appelle  rallenlion  des  observaleurs  sur  un  pbcnomene  des  plus  i 
nouveaux  el  des  plus  inattendus,  et  certainement  I'un  des  plus  im- 1 
porlants  an   point  de  vue  pbysiologique  :  sur  I'abolilion  de  la 
contractility  61ectro-musculaire,  qui  persiste  dans  un  muscle,  apres 
qu'il  a  recouvre  les  mouvements,  la  nutrition  et  la  force  par  la  fa- 1| 
radisalion  localis(^e. 

Quelle  est  done  I'importance  r^.eWe  de  cette  contractility  ^lectro- 
musculaire,  de  cette  irritabilile  que  Ton  a  considyr^e  si  longtemps 
comme  une  propriety  fondamentale  et  inseparable  de  la  vie,  sur 
laquelle  on  a  tanl  ^critet  discut^,  propriety  que  Ton  retrouve  encore, 
pendant  un  certain  temps,  dans  un  muscle  de  cad;ivre  et  dont  ce- 
pendant  pent  se  passer  un  muscle  vivant,  tanl  intyresse,  en  appa- 
rence,  a  sa  conservation?  Ce  fait  si  impr^vu  (jbranle  evidem- 
nient  certaines  verites  fond  anient  ales  de  la  science.  Cette  question, 
qui  doit  faire,  par  la  suite,  I'objet  d'un  article,  est  ici  ^Irangere^  men 
sujet;  je  ne  la  signale  qu'en  passant.  Gependanl  il  est  opportun  de 
dire  que,  jusqu'k  present,  j'ai  toujours  vu  revenir  la  contracti- 
lity yieclro-musculaire,  mais  incompl6lement  et  plus  ou  moins  de 
temps  apres  le  rytablissement  des  mouvements  volontaires  et  de  la 
nutrition  musculaire. 

§  V.  —  L<a  faradisation  localisee  g^uerif ,  dans  la  majorite  def*^! 
cas,  les   paralysies    consecutiTes  aux  lesions  trauniatiques 
des  nerfs. 

11  ne  pent  venir  h.  I'esprit  de  personne  que  ryiectriciiy  doive  tou-' 
jours  triompber  des  paralysies  consycutives  aux  lesions  trauma- 
tiques  des  nerfs.  II  n'existe,  d'ailleurs,  aucun  agent  Ibyrapeutique 
qui  possede  cette  vertu  merveilleuse.  Mais  je  puis  affirmer,  en 
m'appuyantsurune  expyrimentationcontinuye  pendant  plusde  vingt 
ans,  que  la  paralysie  traumatique  des  nerfs  guyrit  ou  est  amendye 
trys-notablement  par  la  faradisation  localisye,  dans  la  plupart  des 
cas.  La  paralysie  dont  il  est  ici  question  est  assuryment  de  loutes 
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les  par.'ilysies  celle  sur  laquelle  la  faradisation  exerce  la  phis  heii- 
reuse  influence. 

Je  crois  bien  que  la  proportion  des  gnerisons  de  paralysies 
traiimatiques,  que  j'ai  elablie  sur  des  fails  recueillis  dans  ma  pra- 
tique, parailra  exag6r6e  h  certains  praliciens  ;  je  crains  mfime 
iqu'ils  n'obtiennent  pas  exactement  les  mOmes  r6sultals.  Qu'on  n'en 
accuse  pas  la  faradisation  localis^e,  rnais  plulot  I'inobservance 
des  regies  quej'ai  6tablies,  et  le  plus  souvent  les  dilTicult6s  sans  nom- 
jbred'un  traitement  quiexige  beaucoup  de  temps  et  de  patience.  G'est 
k  tort,  en  effel,  que  Ton  a  cru  longtemps  et  qu'on  s'iniagine  encore, 
dans  la  pratique,  que  Taction  Ihi^Tapeutique  de  Teleclricit^  doive 
Itoujours  se  manifester  rapidement. 


§  VI.  —  S>uree  <lu  traitement  <1es  paralysies  trauniatiques 
ties  nerfs  mixtes  par  la  faradisation  loealisce. 

L,a  dur6e  moyenne  du  traitement  faradique  des  paralysies  trauma- 
liques  des  nerfs  mixtes  est  de  deux  h  trois  mois;  mais  il  en  est  qui 
exigent  plusieurs  annees.  Je  citerai,  comme  exemple,  cet  ouvrier 
(obs.  XVIII)  chez  lequel  une  luxation  scapulo-humerale  a  produit 
la  paralysie  et  I'alrophie  du  membre  superieur  et  qui  n'elait  pas 
encore  entierement  gu6ri  apres  deux  ans  de  faradisation.  J'^crivais 
en  185 J,  c'est-k-dire  deux  ans  apres  le  commencement  du  traite- 
ment :  «  Son  bras  et  son  avant-bras  otaient  gu^ris;  a  la  main,  les 
muscles  de  I'^minence  thenar  ne  sont  pas  encore  entierement  reve- 
nus.  Gonibien  de  temps  faudra-t-il  encore  pour  refaire  ces  derniers 
muscles  ?  Je  ne  doute  pas  cependant  que  T^minence  th6nar  ne  gu6- 
risse  aussi  bien  que  le  bras  et  Tavanl-bras,  parce  qu'on  y  observe  les 
m6mes  ph^nomenes  th^rapeutiques  que  dans  les  autres  regions  (1).  )^ 
II  est  incontestable  qu'un  certain  nombre  de  paralysies  traumr.- 

!  tiques  guerissent  avec  le  temps,  ou  spontan6ment,  ou  par  les  re- 
medes  ordinaires.  Des  lors,  on  serait  autoris6  h  penser  que  celles 
qui  ont  exige  un  aussi  long  traitement  61ectrique  que  chez  Ic 
malade  de  I'observation  XYIIl,  auraient  pu  gu6rir  6galement  avec 

lie  temps.  Mais  ces  paralysies  traumatiques  des  nerfs  mixtes,  qui 
peuvent  gu6rir  avec  le  temps  et  sans  traitement,  sont  celles  dans 

I  Icsquelles  les  muscles  ont  conserve  completement  ou  presque  entie- 
rement leur  contractility  ^lectrique. 
Que  Ton  ne  s'appuie  pas  sur  ces  garrisons  spontan^es  des  para- 

I  (1)  «■  Depuis  que  j'ai  portd  ce  jugement,  le  malade  a  suivi  son  traitement  pen- 
i  dant  plusieurs  mois  encore,  mais  d'une  manifere  incomplete  et  irregnliere.  II  se 
f  faisait  faradiser  i  peine  une  fois  par  sem.-iine.  Le  court  abdiicteur  du  pouce  est 

rest^  paralyse  et  atrophie  ;  les  autres  muscles  de  la  region  thenar  sont  revenus  k 

peu  prfes  completement.  »  Elect,  loc.^  V*  6d'it.,  1851. 
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lysies  dans  lesquelles  la  lesion  des  nerfs  a       16gere,  pour  atleiidre 
leur  gu6rison  du  temps.  J'ai  vu  ces  paralysies  legeres  r^sister  quel- 
quefois  aux  medications  ordinaires  (v6sicatoires,  strychnine),  diirer  f" 
jiisqu'a  une  ann^e  el  gu6rir  par  la  faradisation  localis^e  en  quelqiies 
seances.  J'en  ai  rapport6  iin  exemple  dans  Tobservation  XXVII.  Si  * 
la  faradisation  localisee  eut  6l6  employee  plus  161,  comme  dans  Tob-  ^ 
servation  XXXII,  la  guerison  eiit  6t6  probablement  aussi  rapide. 

On  doit  encore  moins  s'en  rapporter  au  temps  pour  la  gu(^rison 
de  ces  paralysies  traumatiqnes  des  nerfs  mixles,  dans  lesquelles  la  f 
contractility  el  la  sensibility  61ectro-musculaires  sont  profond6menl  * 
16syes.  Voici  deux  faits  qui  montrent  quelles  peuvent  6tre  les  suites  * 
d6plorables  de  la  temporisation,  dans  des  cas  de  ce  genre. 

I  l! 

Observation  XLVI.  —  Au  n°  15  de  la  salle  Saint-Ferdinand,  hOpital  d(;  la  jli 
Charity,  ytait  couch6  en  1851  un  homme  dont  uncoup  de  faux  snrla  pailie  |!t 
interne  du  bras  avait  blessy  quelques-uns  des  nerfs  destines  aux  muscles  1 
qui  meuvent  les  doigts  et  le  pouce.  April's  la  guerison  de  sa  blessure,  sa 
main  resta  paralys^e  et  s'atrophia  rapidement.  Je  constatai,  au  moyen  'i 
de  la  faradisation  localisee,  que  les  muscles  interosseux  et  lornbricaux  ct 
ceux  de  ryuiinence  th^nur,  a  rexceplion  de  I'adducteur  du  pouce,  elaient 
les  seuls  qui  ne  r^pondissent  pas  a  I'excilulion  cleclrique.  De  la  perte  de  j  ' 
ces  muscles,  il  yiait  results  que  ses  premieres  phalanges  avaient  conserve  ' 
I'atlilude  de  I'extension,  d'une  maniere  continue,  et  les  deux  der[)i6res,  i  ^ 
celles  de  la  flexion,  sans  que  la  volonle  put  changer  celte  attitude.  Mais,  la  i  in 
paralysie  atrophique  de  ce  membre  datant  de  quinze  ans,  il  s'elail  pro-  \  i 
duit  de  graves  desordres  auxquels  il  n'elait  plus  possible  de  rem6dier.  j  | 
Ainsi,  Taction  des  flechisseurs  n'^lant  plus  moderee  par  les  interosseux  j  i 
seuls  extenseurs  reels  des  deux  premieres  phalanges),  ces  flechisseurs 
s'yiaient  relractys,  au  point  de  produire  la  luxation  des  deuxi^mes  pha-  .j 
langes  sur  les  premit!res.  Les  surfaces  arliculaires  s'6tant  abandonnees  a  la  |  ' 
longue,  I'extremiiy  superieure  des  deuxiemes  phalanges  avait  gliss^  surla 
face  antyrieure  des  premi(}res  et  s'etait  arretee  au  niveau  de  leur  partic  ^ 
moyenne.  Le  pouce  avait  perdu  son  mouveuient  d'opposition  ;  I'altitude 
palhologique  dans  laquelle  il  elait  reste,  pendant  quinze  ans,  avait  aussi 
occasioime  des  deformations  irremedialdes  dont  j'ai  expliquy  le  meca-  | 
nisme,  dans  i'elude  yiectro-phy^iologiquo  des  interosseux.  j 

Observation  XLVIL  —  Kn  1851,  j'avais  observe,  dans  le  mOme  hOpital  au  j 
n°  J3  de  la  salle  Sainte-Marguerite,  une  atrophic  du  membre  supyrieur,  ^ 
datant  de  virigt  ans,  et  cons(jculive  a  une  lesion  du  plexus  brachial.  Je 
n*exag6re  pas  en  disant  qu'il  ne  restait  plus  de  ce  membre  que  la  peau 
et  les  OS.  II  me  parait  probable  que  si  ce  maiade  eut  6te  farad ise  a  temps, 
ses  muscles  auraient  pu  revenir  a  la  vie  tout  aussi  bien  que  dans  les  cas 
analogues  que  j'ai  cites,  car  sa  peau  avait  conservy,  comme  dans  ces  der- 
niers,  une  partie  de  sa  sensibilite,  ce  qui  prouve  que  la  communication  du 
membre  avec  les  centres  nerveux  n'etait  pas  completement  abolie. 

J'ai  aussi  la  conviction  que  le  membre  du  sujet  de  I'obscrva- 
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iion  XVIIl  aurait  eii  le  mfime  sort  que  celui  du  siijet  de  robserva- 
ion  XLVI  que  je  viens  de  rapporler,  si  I'on  s'^tait  confix  au  temps 
lonr  la  guerison  de  sa  paralysie* 

1  Et  qui  n'a  pas  eu  Toccasiou  d'observer  les  suites  deplorables  de 
[;es  anciennes  paralysies  cons6culives  aux  16sions  traumaliques  des 
lerfs?  Ces  paralysies,  et  principalement  cellequiest  produite  par  la 
uxation  de  I'^paule,  ont       Tobjet  d'une  savante  discussion  dans 
e  sein  de  la  Society  de  chirurgie  de  Paris,  et  il  en  est  ressorti  cette 
proposition,  h  savoir,  qu'elles  sont  souvent  incurables.  C'est  le  pro- 
jiostic  qui  a  6te  port^  chez  Guille  (obs.  XXXI)  qui  a  6t6  renvoy6 
homme  incurable  de  I'hOpilal  de  la  Glinique.  On  a  vu  dans  son  ob- 
lervation  que,  pendant  tout  le  temps  qu'il  est  rest6  dans  le  service 
j^e  M.  N^laton,  il  a  6t6  soumis  h  un  traitement  faradique  r^gulier 
jui  n'a  exerc^  aucune  influence  sur  sa  paralysie  et  qui  n'a  pas  em- 
|p(5ch6  les  muscles  de  s'atrophier.  Je  Tavais  annonc6;  mais  j'ai 
Iiffirm6  aussi  que  cette  paralysie  serait  am^lior^e,  et  j*ai  tenu  ma 
promesse.  Le  pronostic  porle  par  M.  N61aton  eut  6t6  moins  grave, 
si  la  puissance  tb^rapeutique  de  la  faradisation  localis6e,  appliques 
lavec  cette  persistance,  eut  6t6  mieux  connue. 

Les  fails  que  j'ai  rapportes  et  d'apres  lesquels  je  me  crois  fond6  k 

eire  que  la  faradisation  localisee  est  toule-puissante  dans  le  traite- 
lent  des  paralysies  qui  font  I'objet  de  cechapitre,  ne  peuvent  laisser 
aucun  doute  dans  lesesprits,  car,  s'il  en  est  dans  lesquels  le  traite- 
ment faradique  a  commence  une  semaine  a  deux  mois  apres  le 
d6but,  il  en  est  d'autres  oil  i'on  a  vu  la  paralysie  datant  de  six 
mois  k  quatreans  rester  stationnaire,  et  dans  lesquels  cependantles 
muscles  6taient  quelquefois  tellement  atrophias,  qu'il  6tait  impos- 
sible d'en  soupQonner  Texistence.  II  n'est  pas  douteux  pour  moi 
que,  sans  I'application  de  la  faradisation  localis6e,  les  membres 
affectes  etaient  k  jamais  perdus,  ainsi  que  je  viens  d'en  rapporter 
jdes  exemples. 

.  -  En  r6sum6,  je  me  crois  fonde  h  dire  qu'il  serait  tres-imprudent 
de  s'en  rapporter  au  temps  pour  la  guerison  des  paralysies  trauma« 
tiques  ;  que  la  faradisation  est,  de  tons  les  agents  Ih^rapeuliques, 
celui  qui  convient  le  mieux  au  traitement  de  ces  paralysies,  et 
qu'elle  pent  encore  retablir  les  mouvements  et  la  nutrition,  alors 

^  m^me  que  les  muscles  paraissent  entierement  atropbi6s  et  priv^s 
des  conducteurs  naturels  de  I'innervation  centrale. 
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§  VII.  —  Elpoqiie  a  laquelle  il  coiiYieut  de  farad iser  les  muscles  i 
paralyses^  coiiseeutiYeiiieiit  aux  lesions  traumatiques  dcs  iierfs  I 
mixtes.  ' 

A  quelle  6poqne  convient-il  de  praliquer  la  faradisation,  dans  le  i 
trailement  des  paralysies  cons6cutives  aux  lesions  Iraumaliques  des 
nerfs  mixtes?  II  est  Evident,  d'apres  les  fails  exposes,  que  Ton  doit 
se  conduire  differemnfient,  selon  que  les  muscles  ont  conserve  pins  \ 
ou  moins  de  leur  contractility  61ectrique,  ou  qu'ils  ont  perdu  cette 
propriety.  i 

Dans  le  premier  cas,  on  ne  saurait  intervenir  trop  lol.  B'en  qu'ea  i 
s'abstenanl  d'agir,  les  malades  puissenl,  k  la  rigueur,  recouvrer  spon-  i| 
tan^ment  leurs  mouvements,  il  ressort  des  faits  que  j'ai  relates,  i 
que  Ton  s'exposerait  k  attendre  longlemps,  si,  en  pareils  cas,  on  se 
reposait  sur  ce  qu'on  appelle  les  efforts  de  la  nature.  L'observalion 
XXI  en  est  nn  exemple  frappant.  On  ne  comprendrait  pas  les  mo-  i| 
tifs  qui  feraient  negliger  une  medication  capable  de  rendre  aux  ma- 
lades I'usage  de  leurs  membres  en  quelques  stances  (cinq  k  dix). 

II  est  certainement  irrationnel  de  faire  des  applications  61ectri- 
ques  dans  le  but  de  rappeler  les  mouvements  volonlaires,  alors  que 
les  nerfs  recemment  leses  ne  peuvent  paslivrer  passage  a  I'inllux 
nerveux  central.  Mais  en  est-il  de  meme  de  la  nutrition  musculaire? 
L'excilant  artificiel  ne  peut-il,  jusqu'a  un  certain  point,  suppl(5er  j 
Texcilant  nerveux?  i 

11  rdsulle  des  experiences  ^lectro-physiologiques  de  llceder  que 
les  muscles  qui  ne  sont  plus  en  communication  avec  le  centre  ner- 
veux, conserventplus  longlemps  leur  nutrition  et  leur  contraclilite 
61ectriques,  lorsqu'on  les  soumet  k  I'excitation  ^leclrique.  N'est-il  i 
pas  permis  d'en  tirer  cette  deduction  th6rapeutique  :  que,  dans  les 
paralysies  cons6cutives  aux  lesions  nerveuses  qui  interrompent 
m6me  la  communication  entre  la  moelle  et  les  muscles,  la  faradisa- 
tion localis(^e  pent  dans  de  cerlaines  limites  toutefois  entretenir  : 
intacle  cette  i)ropriet6  si  essentielle,  la  nutrition  ?  L'excitation  fa- 
radique  paraitdone  avoir  L'avantage  de  prevenir,  jusqu'k  un  certain 
point,  I'alrophie  complete  du  muscle,  sa  mort,  de  telle  sorte  qu'au 
moment  du  relour  de  Texcitant  nerveux,  lagu^rison  doit  6tre  plus 
facile  et  plus  certaine. 

J'avais  conclu  de  ces  considerations,  que  la  faradisation  mus-  i 
culaire,  pratiquee  le  plus  t6t  possible  apres  la  lesion  du  nerf,  ne  • 
pouvait  produire  que  des  r^sultats  avantageux.  Mais  cette  opinion, 
qui  reposait  plut6t  sur  des  idees  theoriques  que  sur  une  exp6riraen- 
lalion  rigoureuse,  opinion  que  j'avais  exprimee  en  185^2,  n'est  mal- 
heureusemcnt  pas  aussi  fondee  que  je  I'esperais,  comme  cela  ressort 
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des  experiences  nombreuses  quej'ai  Inilcs  depuis  lors.  Non,  Tagent 
6lectrique,  de  quelque  luani^re  (Ju'dii  I'adininislre,  ne  pent  suppleiT 
I'agent  nerveux  spinal  pour  I'enlrelien  de  la  nulrilion  imisculairc. 
Nesunit-il  pas  de  rappeler  les  tails  rapporlcs  dans  ce  cliapilre,  el 

I  dans  lesquels  on  a  vu  les  niiiscK's  donl  I'innervation  6lail  prof(jnde- 
ment  l^see,  filre  Irappes  rapidenient  d'alrophie  el  disparaitre  pres- 

!  que  entieremeni,  malgre  la  faradisation  praliqu6e  avec  6neryie  dc?s 

)  ie  debut  des  accidents? 

Ce  n'est  qu'a  une  ^poque  plus  ou  nioins  61oign6e  (apres  la  r6ge- 

I  Deration  peripherique  du  nerf),  que  la  nutrition  a  commence  h  re- 

I;  parailre  dans  ces  muscles  protondemenl  lesesdans  leur  innervation. 
C'est  ce  qui  m' a  fait  dire  {\)  que  I'action  therapcutique  de  la  faradisation 

llocalisee  est  plus  ixipide  dans  les  anciennes  paralysies  traumatiques  des 

inerfs  inixtes,  que  dans  celles  qui  sunt  rccentes  et  occasionnees  par  leur 
lesion  profonde. 
Tout  ie  monde  comprend  que  le  m^decin  doive  tenir  comple  de 
Ices  plienomenes,  dans  le  jugement  qu'il  est  appel6  k  porter  sur  I'op- 
jporlunite  de  rapplication  du  traitement  faradique.  II  est  Evident 
que  si,  pour  les  muscles  qni^  cons(^;cutivement  ci  une  16sion  trauma- 
jlique  des  neifs,  ont  perdu  complctement  leur  contractilite  et  leur 
sensibilite  electriques,  il  exists  une  p^riode  pendant  laquelle  la  pa- 
ralysie  doive  persister  quand  m^me,  el  Tatrophie  marcher  progres- 
sivement,  I'application  de  la  faradisation  Iocalis6e,  durant  cette 
fp^riode,  est  parfaitement  inutile.  Elle  est  m6me  nuisible,  car  elle 
fatigue  le  malade,  qui  ne  voudra  pas  s'y  soumetlre  de  nouveau, 
[quand  le  moment  opportun  sera  arrive.  On  m'a  vu  soumeltre  des 
jmalades  regulierement,  pendant  nenf  mois,  k  ces  excitations,  bien 
Ique  j'eusse  annonc6  qu'elles  ne  produiraient  aucun  r^sultat.  J'ex- 
perimentais  alors  publiquement  dans  des  services  cliniques,  et  je  ne 
pouvais  me  conlenter  de  ma  conviction  ;  il  me  fallait  la  faire  passer 
jchez  les  autres. 

J'ai  d^ja  fait  Tapplication  de  I'exp^ricnce  que  j'ai  acquise  sur 
cette  question,  daiis  la  pratique  des  hopilaux  comme  dans  la  pra- 
tique civile. 

Observation  XLVIII.  —  En  t8o3,  Ie  professeur  Roux  ni'engagea  a  faire 
suivre  le  traitement  61eclrique  a  un  malade  de  son  service.  Get  homme, 
ag6  de  cinquanle-deux  ans,  coucht^  au  n''  7  de  la  salle  Sainle-Marthe 
(HOiel-Dieu),  avait,  en  passant  dans  une  rue,  regu  sur  I'^paule  gauche  un 
|homme  qui  s'(5lait  jel(^  du  quatri^me  6tage.  Je  Texaminai,  le  douzienae 
jour  de  Taceident,  et  je  trouvai  la  contractilite  et  la  sensibility  Electriques 
ide  tons  les  muscles  de  son  niembre  supeiieur  gauche  complctement  abo- 


(1)  Dachcnne  (do  Boulogne),  Mcmoirc  adrcsstJ  au  concours  de  la  Socidtci  de  mede- 
cine  de  Gand,  U  j2. 
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lies.  La  sensil)i1il6  de  la  peau  dtait  dgalement  (5(einte  k  I'avant-bras  et  i 
la  main,  el  elle  6tait  considerablement  diminu^e  au  bras.  Je  d^clavai 
alors  a  lioux  rinL](il!l6  ahsolue  de  la  faradisation,  et  j'annongai  que  tous 
CCS  muscles  allaienl  s'alropbier  rapideaient.  Me  souciant  peu  de  faire  une 
nouvelle  experience  (c'est-a-dire  de  donner  huit  a  neuf  iiiois  de  soins  j 
iniUiles),  je  conseillai  a  Roux  de  renvoyer  ce  malade  et  d'alteiidre  que 
le  moment  de  le  fraiter  avee  des  cbances  de  succ6s  ful  venu.  Mais,  le  nia-  ' 
lade  elant  sans  asile,  Houx  dul  le  garder  encore  un  niois.  Pendant  le  1 
temps  qu'il  resta  A  rHOtel-Dieu,  on  vit  ses  muscles  s'atrophier  rapide-  i 
menf,  ainsi  que  je  I'avais  predit.  —  Renvoy6  de  I'HOtel-Dieu,  il  fut  regu 
presque  immedialement  a  la  Charit(5,  dans  le  service  de  M.  Cruveilhier,  j 
salle  Sainl-Fcrdinand,  n°  10.  M.  Cruveilhier  desira  que  la  faradisation  lui  | 
fut  appliqut^e,  afiu  de  se  convaincre  de  I'inutilile  de  ce  Iraitement.  I*endant 
trois  mois,  ce  malade  fut  r6guli(>rement  et  vigoureusemenl  faradise,  mais 
sans  aucun  rt^sultat.  Knfin,  M.  Cruveilhier  dut,  a  son  tour,  le  renvoyer  i 
de  I'hOpital,  en  lui  conseillant,  comme  je  le  desirais,  de  revenir  dans  neuf  \ 
h  dix  mois. 

En  r6suin6,  1°  tonle  paralysie  consecutive  a  la  l(^sion  traumatique  ' 
des  nerfs,  et  dans  laquelle  la  coijtractilit6  eleclro-musculaire  n'est 
pas  abolie,  doit  Ctre  soumise  le  plus  tot  possible  au  Iraitement  par  la 
faradisation  localis^e  ;  2°  lorsque  la  contraclilile  eleclro-musculaire 
est  perdue,  ou  que,  du  moins,  elle  n'est  plus  appreciable  a  nos 
moyens  d'investigalion,  —  ce  qui  annonce  que  la  force  nerveuse 
spinale  n'arrive  pas  aux  muscles,  — il  faut  atlendre  que  la  legion 
nerveuse  soil  gu6rie,  c'esl-^-dire  que  la  regeneration  des  nerfs  ait 
eu  le  temps  de  se  faire,  et  cela  d'autant  plus  tard  que  la  sensibilit6  , 
musculaire  est  plus  diminuee.  Mors  seulement  la  faradisation  a  des 
chances  de  succes  ;  son  application  est  m6me  n6cessaire. 

§  VIII.  —  I*rocetle  operatoire  par  la  faradi§ation  localisee. 

Chaque  muscle  doit  clre  faradis^  d'une  maniere  sp^ciale,  suivant 
qu'il  a  plus  ou  moins  soufferl  dans  sa  contractility  eieclrique  etdans 
sa  nutrition.  II  importe  done  d'en  connailre  exactement  I'elat. 

Ainsi,  plus  un  muscle  est  atrophia  el  plus  sa  contraclilile  el  sa 
sensibilite  sont  diminuees,  plus  il  doit  6lre  longtemps  soumis  h  I'ex- 
cilalion  electrique,  et  plus  le  courant  dirig6  sur  lui  doit  6lre  in- 
tense. Mais  lorsqu'on  voit  la  sensibility  s'exaller,  il  est  prudent  de 
n'agir  qu'avec  des  intermiltences  de  plus  en  plus  eIoign6es  et  avec 
un  courant  mod6r6,  et  m6me  d'eloigner  les  seances,  sous  peine  de 
provoquer  des  nevralgies  difficiles  h  reprimer  et  quelquefois  m^rae 
des  phenomenes  inflammatoires.  Pendant  tout  le  cours  du  Iraite- 
ment faradique  que  j'ai  fait  subir  aux  maiades  dont  les  observations 
ont  M  exposees  dans  ce  travail,  j'ai  excite  la  sensibility  muscu- 


ART.  IV.  —  ACTION  TDERAPEUTIQUE  DE  LA  FAUAOIS.  LOCALISE!:.  379 

ilaire,  aut;uit  que  possible,  iiii  nioycii  des  inlermiltenccs  plus  ou 
moins  rapides,  parce  que  j'ai  trouv6  que  c'elait  le  nieilleur  moyen 
d'agir  sur  la  nutrition  des  muscles  atrophies.  Le  courant  de  la  pre- 
miere hdlice  est  celui  qui  convient  le  uiieux  dans  ces  cas. 

N^annioins  les  seances  hop  longues  et  des  intermittcnces  trop 
rapides,  peuvent  faliguer  et  raCme  6puiser  le  muscle,  de  m6me  que 
I'exercice  forc6  produil  I'alrophie,  an  lieu  de  favoriser  la  nutrition, 
jcomme  le  fait  I'exercice  mod^re.  Je  crois  pouvoir  fixer  la  durce  de 
chaque  seance  k  dix  ou  quinze  minutes  au  plus.  ,le  donne  rarement 
Iplus  d'une  minute  li  chaque  muscle.  Afin  d'cviter  la  fatigue  ou  la 

icourbalure  (^lectrique,  je  passe  rapidement  sur  les  muscles,  ayant 
soin  de  revenir  plusieurs  fois  dans  une  m^me  seance  sur  chacun 
d'eux,  et  de  Liisser  un  temps  de  repos  enlre  chaque  excitation.  En 
jmfime  temps,  j'eloigne  les  inlermittences  du  courant  d'induclion, 
de  maniere  h  rendre  Tapplication  tres-peu  ou  point  douloureuse, 
ej,  h  ne  pas  m'exposer,  en  les  excitant  Irop  vivement,  k  paralyser 
Ijles  nerfs  qui  president  aux  circulations  locales  et  k  la  nutrition  des 
muscles. 

§  IX.  —  Mes  reclierches  sur  la  valeur  theriipeutique  des  cou- 
rants  contiuus  appliquvs  au  traitemeiit  des  paralysies  trau- 
j    matiques  des  nerfs  mixtes. 

J'ai  dit  anlerieurement  (premiere  parlie,  chap,  iii,  arl.  4,  §  6) 
que  Taction  Iherapeutique  des  courants  galvaniques  inlerrompus, 
dans  le  traitement  des  paralysies  traumaliques  des  nerfs  mixles,  est 
k  pen  pres  la  m6me  que  celle  des  courants  d'induction.  Or,  les 
pr^tendus  courants  continus,  tels  que  je  les  ai  vus  appliquer  par 
Remak  lui-meme,  ne  sont  pas,  ainsi  que  je  I'ai  d6ja  dil  (p.  179), 
autre  chose  que  des  courants  galvaniques  intermiltents,  m6les  plus 
ou  moins  k  des  courants  continus.  M.  le  professeur  Gavarret,  qui 
avail  M  t^moin,  a  I'hopital  de  la  Charit6,  de  ces  applications  du 
courant  galvanique,  me  dit  un  jour  :  «  Mais  ce  n'est  pas  la  ce  que  Ton 
doit  appeler  un  courant  conlinu  ;  c'est  un  courant  galvanique  inter- 
rompu.  »  En  effet,  Remak  changeait  incessamment  ses  rh^ophores 
de  place,  en  les  deiac/iant  de  la  peau,  apres  les  avoir  laiss6s  quelques 
secondes  surle  m6me  point.  Je  pourrais  ciler  d'autres  temoignages 
jqui  prouvent  qu'k  Berlin,  il  procedait  souvent  de  la  m6me  maniere. 
Sa  pratique,  on  le  voit,  dilferait  beaucoup  de  la  m6thode  qu'il  a 
enseignee  dans  ses  t^crits,  et  qui  consiste,  comme  je  le  r^pete,  k  fairs 
passer,  k  Iravers  les  organes,  les  membres  ou  les  nerfs,  des  cou- 
rants qu'iI  a  appeles  labiles  ou  stabiles, 

Admellons  cependant  qu'il  ait  reellement  appliqu^  des  courants 
'labiles  (quant  aux  courants  stabiles,  personne  ne  les  lui  a  vu  em- 
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ployer  h  Paris);  je  souliens  que  ces  couranls  dits  labiles  se  produi- 
senl  avec  de  verilables  inlermillences,  qui  sont  sculement  moins 
inlenses  que  les  prccedenles.  —  Tout  ie  monde  est  d'accord  sur  ce 
point.  —  Par  ce  precede,  on  i'ait  done  de  la  galvanisation  localis^e 
interniitteule  qui,  d'apres  mes  experiences,  gu6rit  (je  I'ai  dit  D, 
page  190)  a  peu  pres  aussi  bien  les  paralysies  que  la  faradisation  lo- 
calis^e.  G'est  pourquoi  j'ennploierais  indifferemment  la  galvanisa- 
tion localis^e  intermitlenle,  sans  les  inconvenients  inherents  aux 
appareils  qui  degagent  le  courant  galvanique  et  sans  ceux  de  son 
action  61ectrolytique.  II  est  vrai  que,  par  ce  proc^d^  de  gavanisa- 
lion,  les  rh^ophores  ne  resiant  pas  longlemps  en  contact  avec  les 
m6mes  points  de  la  peau,  cette  action  electrolytique  n'a  pas  le  temps 
d'y  produire  de  vesications  ni  d'escharres,  m^ine  lorsque  ia  ten- 
sion (puissance  electro-motrice)  du  courant  est  tres-grande  (en 
raison  directe  du  nombre  des  elements).  Mais  alors  i'excitation  cu- 
tanee  est  inseparable  de  I'excitation  musculaire,  et  elle  est  si  dou- 
loureuse  que  les  malades  la  supportent  dinicilement. 

Ce  qui  caracterise  encore  la  methode  de  galvanisation  muscu- 
laire de  Remak,  par  courants  labiles,  c'est  I'application  des  rheo- 
phoressurles  points  d'immersion  des  nerfs  musculaires.  Get  auteur 
y  a  attache  une  telle  importance,  que  I'un  de  ses  eieves,  M.  Ziemsen 
a  cru  devoir  indiquer  par  de  nombreux  points,  sur  une  figure,  les  | 
lieux  d'immersion  de  ces  nerfs  musculaires.  l 

Remak,  a  qui  j'avais  montre  ces  points  d'immersion,  dans  des 
experiences  d'electro-pliysiologie  musculaire,  qui  ont  excite,  a-t-il 
dit,  son  admiration,  m'avait  accuse  d'en  avoir  fait  un  secret  et  de 
ne  les  connaitre  qu'empiriquement,  tandis  que  lui  les  avait  decou- 
verts  anatomiquement  I  On  a  pu  lire  precedemment  (p.  82),  com- 
ment j'ai  repondu  h  ce  reproche  si  etrange,  surtout  parce  qu'il 
s'adressait  ci  un  anatoniisie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  reconnais  que  M.  Ziemsen  a  fait  une  chose 
utile  en  indiquant  sur  des  figures  les  points  d'immersion  des  nerfs; 
mais  Remak  leur  a  attache  une  importance  exageree.  J'ai,  en  effet, 
traite  une  serie  de  paralysies  par  les  courants  labiles,  dans  la  moiti6 
desquels  je  plagais  les  reophores  sur  les  points  d'immersion  des  I 
nerfs,  tandis  que,  dans  I'autre  moitie,  je  promenais  ces  reophores , 
sur  tous  les  points  de  la  surface  des  muscles.  II  y  a  eu  seulement  une  I 
petite  difference  dans  les  resultats  Iherapeutiques,  et  il  m'a  paru  , 
que  I'avantage  a  etc  pour  le  second  procede  ;  c'est  heureux  pour  | 
la  pratique,  car  il  est  plus  simple  et  des  plus  faciles,  puisqu'il  \ 
n'exige  pas  de  notions  anatomiques  speciales  sur  ces  points  d'im- 1 
mersion  des  nerfs  musculaires.  j 

Les  partisans  exclusifs  des  courants  continus  ont  avance,  k  Texem- 
ple  de  leur  chef,  Remak,  que  les  courants  continus  guerissent  beau- 
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joup  plus  vile  et  plus  surement  que  les  courants  d'induction,  les 
iiaralysies  atropliiques  par  lesion  des  nerfs.  Mais  quels  fails  onl-ils 
lone  k  opposer  k  ces  cas  de  gu^risons  par  la  faradisalion  localis^e, 
|[ue  je  compte  aujourd'liui  par  cenlaines?  Et  comment  ces  fails  ont- 
'is  6l6  observes?  Suffit-il  de  me  dire  :  «  Nous  avons  gu6ri,  en  un  pe- 
it  nombre  de  stances,  une  paralysie  Iraumatique  d*un  nerf  mixte, 
[andis  que  vous  avez  mis  plus  de  deux  amines  k  en  gu6rir  une  (par 
xemple  celle  qui  est  rappoilce  dans  I'observation  CXI,  l'"''  6di- 
ion  (1).  »  Non  cerles;  avanl  lout,  mes  contradicleurs  auraienl  du 
tlablir  exaclement  comme  je  I'ai  fait,  le  pronostic  de  ces  paral}^- 
lies,  les  calegoriser  et  comparer  ensuite  enlre  eux  les  cas  sembla- 

|)les;  alors  seulement  il  eut  die  possible  d'appr^cier  la  valeur  de 
eurs  observations. 
Ce  qu'iis  ont  n^glig^  ,  je  I'ai  fait  dans  mes  recherches  sur  la 
■  aleur  Iherapeulique  de  Taction  de  la  galvanisation,  non-seulement 
)ar  courants  conlinus  labiles,  mais  aussi  par  couranls  continus  sla- 
piles;  je  ne  puis  que  r6p6ter  ici  ce  que  j'ai  dejh  6crit  prec^dem- 
|inent(A,  page  191):  a  Les  r^sullals  de  ces  recherches  sont  loin  de 
|'6pondre  aux  pretentions  de  Remak  el  de  son  6cole. 

Je  conseille  ncanmoins,  dans  le  trailement  des  paralysies  graves 
oar  16sion  des  nerfs  mixtes,  de  combiner  et  d'allerner  la  faradisa- 
ion  localis^e  avec  la  galvanisation  par  courants  continus  labiles  et 
jstabiles.  C'est  ce  que  j'exp^rimente,  en  ce  moment. 

! 

CHAPITRE  II 

j  r-ARALYSIE  ATROrillQUE  DE  L'ENFANCE. 

ARTICLE  PREMIER 

DliFlMTlON.  —  DENOMINATION.  —  HI-TORIQUE.  —  EXPOSITION  DES  FAITS. 
I  ■  I.  —  DEFINITION.  —  DENOMINATION. 

A. — La  maladie  qui  fait  le  sujet  de  ce  chapilre  est  caraclensee  prin- 
cipalement,  i°  par  la  paralysie  musculaire  survenant  tout  a  coup 
dans  I'enfance,  apres  la  naissance  et  sans  cause  connue  en  g^n^ral, 
avec  fievre  et  quelquefois  sans  fievre  appr(^ciable,  avec  diminution 
plus  ou  moins  grande  de  la  conlraclilite  eleclrique,  en  raison  di- 
recte  du  degr^  d'une  lesion  spinale  ;  2°  par  I'alrophie  simple,  k  des 
I  degr(5s  divers,  des  muscles  paralyses  et  par  Tallcration  de  texture 
(deg^nerescence  granuleuse  ou  granulo-graisseuse)  de  ceux  qui 


(I)  Obsorvation  XVII,  p.  313,  de  la  troisieme  edition. 
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sont  completement  priv^s  de  I'influx  nerveux  central;  a*'  par  la 
r^lraclion  secondaire  et  lente  des  muscles  dont  les  antagonistes 
atrophias  on  d^g^n^r^s  ne  moderent  plus  suffisamment  la  force 
tonique,  et  cons^quemment  par  la  d^forrnalion  des  parties,  par 
des  changements  dans  I'attitude  des  membres  et  par  la  formation 
de  pieds  bots ;  4°  par  i'atrophie  des  parlies  du  squelelte  dont 
I'innervation  fait  plus  ou  moins  d^faut  ;  5°  par  la  destruction  des 
cellules  des  cornes  anterieures  de  la  moelle. 

B.  — Je  ddsigne  cette  maladie  sous  le  nom  de  pmmlysie  atrophique 
de  renfcmce.  Si  dans  le  premier  memoire  que  je  lui  ai  consacr^, 
en  i855  (1),  je  lui  ai  donne  cette  denomination  (i  laquelle  j'ajou- 
tais  repithele  graisseuse,  mais  h.  laquelle  je  renonce  aujourd'hui 
parce  qu'elle  allonge  trop  cette  denomination),  c'est  parce  que  jus- 
qu'alors  elle  avait  ^16  d^crile  sous  des  appellations  vagues,  et  qui 
n'etablissaient  pas  une  distinction  suffisamment  tranch^e  enlre 
elle  et  d'autres  affections  musculaires  de  I'enfance. 

Depuis  plus  de  vingt  ans,  j'ai  observe  des  centaines  de  cas  de  cette 
maladie  de  I'enfance;  aujourd'hui  que  Ton  sait  la  reconnailre,  elle 
est  devenue  plus  commune  qu'elle  ne  le  paraissait  au  d6but  de  mes 
recherches;  il  ne  se  passe  pas  en  efi'el  de  semaine,  que  je  n'en  ren- 
contre de  nouveaux  exemples  ;  eh  bien  !  tous  ces  fails  cliniques  ont 
ete  conformes  a  la  description  sommaire  que  j'en  ai  primitivement 
tracee ;  ils  ont  justifiS  la  denomination  que  je  propose  de  lui  con- 
server. 

Cette  denomination  est  plus  pratique,  parce  qu'elle  rappelle  ses 
principaux  caracteres  cliniques  :  la  paralysie,  I'alrophie  et  I'allera- 
tion  des  muscles  (cette  derniere  peul,  au  besoin,  6lre  constatee  sur 
ie  vivant,  k  I'aide  de  mon  emporte-pi^ce  histologique  que  je  decri- 
rai  bienlot).  Elle  est  aussi  plus  exacte  que  celle  de  paralysie  spinale 
infantile^  parce  que  j'ai  decouvert  deux  autres  affections  musculaires 
de  I'enfance  (que  je  decrirai  par  la  suite)  :  Vatrophie  musculaire 
graisseuse  progressive  de  I'enfance,  dont  la  lesion  anatomique,  on  le 
verra,  est  egalement  spinale  et  si6ge  dans  les  m^mes  elements 
nnatomiques  (['atrophic  ou  la  destruction  des  celhjles  des  cornes 
anterieures  de  la  moelle)  et  la  pa7'alysie  pseudo-hypertrophique  ou 
myo-sclerosique,  dont  la  lesion  anatomique  centrale  n'est  pas  en- 
core trouvee,  et  qui  peut-6tre  est  aussi  une  lesion  spinale.  Si  j'avais 
li  designer  cette  alfection  de  I'enfance  par  une  denomination  anato- 
mique, je  I'appellerais  :  paralysie  aigue  de  I'enfance  par  atrophic 
des  cellules  anterieures  spinales. 

(I)  Duchenne  (de  Boulogne),  Varalysie  atrophique  graisseuse  de  Venfunce  (Ga- 
zette hebdomadairey  185o]. 
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II.  —  IIISTORIQUE. 

A.  —  Voici,  dans  un  ordre  chronologique,  Tindex  bibliographique 
les  principaux  travaux  qui  ont  6t6  publics  sur  cellc  maladie  de 
]  'enfance. 

Ijnderwood  (Michael),  Treatise  on  the  Diseases  of  Children.  London,  1784.  —  Tra- 
duit  en  frangais  par  Eusfebe  de  Salle  avec  notes  de  Jndelot.  Paris^  1823. 

ICHAw,  Nature  and  treatment  of  the  distorsions  to  wick  the  spine,  and  the  hones^ 
of  the  Chest  are  subject,  1822. 

.OJiSTEiN,  Traits  d'anat.  pnthol.  Paris,  1829^  t.  II,  p.         §§  158  et  909. 

JouviEB,  Diet,  de  miid.  et  chirurg.  prat.  Paris,  1835,  t.  XIII,  p.  7:5^  art.  Pied  bot» 
et  Pied  hot  talus  {Bulletin  de  I' Acad,  de  med.  1838,  t.  Ill,  p.  231). 

5ADHAM,  TJie  London  medictd  and  surgical  Journal,  1835.  {Gaz.  de  midecine  de 
Paris, p.  235,  et  Heine,  loc.  cit.  p.  40). 

Ieine,  Beobachtungen  ueber  Lahmungszustande  der  untern  Extremituten  und  deren 
Behandlung.  Stutigard,  1840,  —  Spi^iale  Kinderliihmuag.  Stuttgart,  18G0. 

Kennedy,  Dublin  medical  Press,  29  septembre  1841.  Dublin  quar^terly  J owvia I,  etc.  ^ 
f^vrier  1850;  traduct.  in  Arch.  mM  de  juillet  1850.  Dublin  quarterly  Jour- 
nal, etc.,  iiovembre  18GI,  traduct.  in  Union  med.  du  24  juillet  1862. 

Vest,  On  some  forms  of  paralysis  incident  to  infancy  and  childhood  {the  London 
medical  Gazette,  1845,  et  Lectures  on  the  Diseases  of  infancy,  18i8). 

\iCHARD  (de  Nancy),  Bulletin  de  iherapeutique,  fevrier  1849,  p.  120. 

JROCA,  Bulletin  de  la  Society  anat.  1849-1850-1851. 

XihLiET,  Gazette  medicale  de  Paris,  1851,  p.  681.  —  Rilliet  et  Barthez,  Traite 

clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants.  Paris,  1853,  t.  II,  p.  335. 
Jruniche,  Journal  fiir  Kinderkrankbeiten,  livraisons  5  et  G,  1851;  traduct.  Arch. 

mdd.  1861,  t.  XIII,  3e  s(?rie;  et  octobre  1862. 
JoucHUT,  Traite'  des  maladies  des  nouveau-nes,  etc.  1853.  —  De  la  nature  et 

du  traitement  des  para'ysies  essentielles  de  Penfaiice  {Union  medicale,  18G7, 

n°s  130,  131,  134). 
liDAMs,  Association  mid.  journal,  avril  1855. 

JucHENNE  (de  Boulogne)  ,  De  la  paratysie  atrophique  graisseuse  de  I'enfance 
(Gazette  hebdomadaire,  1855).  —  Traits  de  V electrisation  localisee,  et  2* 
Edition. 

jHassaignac,  De  la  paralysie  douloureuse  des  jeunes enfants  {Arch,  demdd.  1856, 
Vll,  p.  G53). 

BiERBAUM,  Ueber  die  Paralysie  der  Kinder  [Journ.  fij,r  Kinderkrankheiten ,  1859, 
liv.  I.  et  II). 

IJ.  A.  Charcot,  JoFFROY,  i4rc7<.  </e  jt)%5«o/.  18G0,  p.  134. 

IBrown-Sequari),  On  reflex  paraplegy ; —  Lectures  on  the  diagnosis  and  treatment 
I  of  the  principal  forms  of  paralysis  of  the  lower  extremities,  1861^  et  traduct. 

par  R.  Gordon.  Paris,  1864. 
CoRNiL,  Comptes  rendus  de  la  Socie'le  de  Biologie.  1863,  p.  187. 
fPREVosT,  Observ.  recueillie  dans  le  service  de  M.  Vulpian  {idem,  1866,  p.  215). 
2.  JoHissoN  and  Lockhart  Clarke,  On  a  remarkable  case  of  extreme  musculare 
i  atrophy,  etc.  {Medico-Chirurg.  Transact.  T.  LI^  London,  1868). 

I  B.  — D'apr^scet  index  bibliographique,  Underwood,  c61ebre  m^de- 
ein  de  Londres,  serait  le  premier  qui  ait  menlionn6  cette  paralysie; 

II  parail  I'avoir  cependant  confondue  avec  d'autres  especes  de  pa- 
ralysies ;  on  peut  dire  seulement  qu'il  Ta  entrevue.  G'est  de  1822  a 
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1851  et  surlout  apres  les  imporlanles  recherches  de  Heine  et  de 
Rillief,  qu'elle  a  M  rang^e  d6finilivement  dans  le  cadre  nosologi- 
que.  Je  n'ai  pas  I'inlention  d'entrerdans  de  longs  details  sur  I'his- 
torique  de  celte  maladie  ;  je  me  bornerai  h  dire  ici  que,  lout  en 
reconnaissant  que  M.  Heine  a  parfailementetudie  les  p6riodes  para- 
lylique  et  alrophique,  surtout  au  point  de  vue  des  difTormit^s  que 
Ton  voit  se  d^velopper  h  leur  suite,  et  que  Ililliet  et  Barthez  en 
avaient  jusqu'alors  expose  la  meilleure  description,  mais  si  Ton 
s'en  tenait  aux  recherches  de  ces  auteurs,  le  diagnostic  et  le  pro- 
nostic  de  cette  maladie  de  I'enfance  resteraient  dans  une  grande-  I 
obscurite. 

Ainsi,  d'apres  Ililliet,  qui  a  donn6  h  celle  maladie  le  nom  de  i 
pnralysie  essenlielle  de  I'enfance,  tanlot  elle  gn^ril  rapidemeni, 
lanlol  elle  dure  longtemps,  el  laisse  apres  elle  des  infirmil^s  incu- 
rables, 5fl^?s  qriil  soit  possible  d'en  prevoir  la  gravite  pjendant  la  pe-  \ 
riode  d'acu'ite.  Puis  admetlons  que,  par  hasard,  on  ait  prevu  la  I 
dur^e  probable  de  la  maladie,  comment  reconnailra-t-on  que  cer-  ' 
tains  muscles  passeront  in^vilablement  par  Talrophie,  pour  arriver 
ensuite  ^  des  altdralions  de  texture  diverses?  C'est  ce  que  ces  au*  | 
teurs  ne  pouvaient  r^soudre.  ' 

Si,  ensuite, on  n'est  appel6  qu'a  une  p6riode  avancee  de  la  mala- 
die, comment  la  distinguera-t-on  d'une  autre  paralysie  de  I'enfance  a 
qui,  lorsqu'elle  a  dur6  longtemps,  se  presente  sous  la  m6me  appa-  | 
rence,  bien  qu'elle  laisse  les  muscles  intacis?  Comment  saura-t-on  j 
que,  parmi  les  muscles  atrophias,  11  en  est  dont  les  fibres  ont  \ 
enlieremenl  disparu,  landis  que  d'autres  conservent  encore  assez  ' 
de  fibres  intactes  pour  former  les  Elements  de  faisceaux  musculaires 
qui  se  developperont  sous  I'intluence  de  certaines  medications,  par 
exemple  de  la  faradisation  localis6e?  Toutes  ces  questions  n'avaient 
pas  menie  61^  abord6es,  et  elles  ne  pouvaient  Tfitre,  sans  I'aide  de 
I'exploralion  eleciro-musculaire.  J'ai  conscience  de  les  avoir  ^clai- 
r^es  par  les  recherches  que  j'ai  publiees  en  1855.  C'est  encore  ce 
qui  ressorlira  des  fails  et  des  considdralions  que  j'exposerai  dans 
ce  chapitre. 

Deux  monographies,  publiees,  sous  forme  de  these  pour  le  docto- 
ral. Tune  par  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  fds  (1),  I'aulre  par  M.  J.  V. 
l.aborde  ('2),  merilcnt  d'6lre  signalees  ici  (3).  Elles  soul  excellenles, 
surlout  k  deux  points  de  vue  differents  :  1°  en  ce  que  celle  de 

.    (I)  Duchenne  (de  Boulogne)  fils,  De  la  paralysie  atrophique  graisseine  de  Ven- 
fame,  18G4. 

(2)  Laborde,  De  la  Paralysie  essentielle  de  Venfance,  These.  Paris,  1864. 

(3)  Ces  deux  monographies  offrent,  en  outre,  cetinteiOt  particuh"er:  de  reposer,  en 
gt5neral,  sur  les  mSnies  faits  pris  dans  nia  cliiiique  civile.  Voici  I'expliciition  et 
hi  prcuve  de  cello  assertion  :  la  plupart  des  enfants  attcints  de  paialysie  ou  de 
pieds   bots  qui  ctaient  conduits  ^  iu  consultation  dc  i'hopital  Necker,  ^taient 
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r.  Diichenne  (de  Boulogne)  fils  est  la  confirmation,  par  des  fails 
Uniques,  des  opinions  que  j'ai  profess6cs  dans  diverses  publica- 
ons,  sur  celte  maladie  de  reiilance,  et  que  j'enseigne  dans  ma 
Unique  civile;  2°  en  ce  que  celle  de  M.  Labonle,  lout  en  s'accor- 
ant;  en  g6n6ral,  avec  la  description  que  j'avais  laite  de  cette  espece 
e  paralysie  de  I'enfance,  oflVe  la  critique  de  quelques-unes  de  mes 
Isserlions.  Je  regrelle  d'avoir  ix  dire  — je  le  prouverai  —  que  cette 
ritique  indique  une  insuffisance  d'observation  clinique  et  d'expe- 
iences  (^lectro-musculaires  per^onnelles,  et  qu'elle  s'6croule,  en 
r^sence  de  cenlaines  de  faits  recueillis  par  moi  avec  le  concours 
e  mon  ami  M.  Bouvier,  pendant  plus  de  vingt  ans. 
Je  ne  dois  pas  oublier  non  plus  de  signaler,  dans  ce  coup  d'oeil 
jistorique,  les  excellentes  Icgons  de  M.  H.  Roger  dont  les  opinions, 
iirtout  sur  la  fi^vre  initiale,  ont  6le,  en  grande  partic,  reproduiles 
ar  M.  Laborde.  Je  rappellerai  enfin  les  legons  profess6es,  Tannic 
jivante,  dans  le  m^me  hopilal,  par  M.  Bouchut  qui  a  malheu- 
3usement  confondu,  —  je  le  d^aiontrerai  aussi  par  la  suite,  —  la 
aralysie  alrophique  de  I'enfance  avec  I'atrophie  musculaire  pro- 
ressive  de  I'enfance,  maladie  essenliellement  her^ditaire  et  enva- 
issante,  tandis  que  Tautre  n'est,  pour  ainsi  dire,  qu'un  accident 
aralytique  dont  I'intensite  el  la  marche  vont  en  decroissant. 

I. —  TABLEAU  DE  LA  MALADIE  OU  EXPOSITION  DE  QL'ELQL'ES  FAITS  CLIMQUES  PnUNClPAUX. 

Afin  de  donner  imm^dialement  une  id6e  g6n6rale  de  la  paralysie 
irophique  de  i'enfance,  je  vais  en  relater  un  cas  que  Ton  peut 
DDsidirer  comme  son  type  le  plus  general. 

BSERVATiON  XLIX.  —  Paralysie  alrophique  de  I'enfance,  preccdee  ou  accom- 
pagnee,  au  debut,  de  trois  jours  de  fievre  avec  etat  comateux,  plus  ou  moins 
etendue  pendant  une  premiere  periode  de  six  mois,  et  dans  une  seconde  p^- 
riode,  se  localisantj  alropluaut  ou  detruisant,  d'une  maniere  ineyale,  un 

mvoyds  k  ma  clinique  civile  par  M.  Bouvier,  soit  afin  que  j'en  fisse  le  diagnos- 
c  et  le  pronostic,  principalement  d'apres  Texploration  61ectro-musculaire,  soit 
[in  qu'ils  fussent  soumis,  dans  mou  cabinet,  ci  un  iraitement  elecfrique,  s'il  y 
jvait  lieu.  Ces  enfants  relournaif  nt  ensuite  h  la  consultation  de  M.  Bouvier  avec 
IBS  diagnostics  raisonni^s  et  t^crits,  la  liate,  aprcs  un  premier  examen,  niais  qui 
evaient  rester  confideniiels  entre  M.  Bouvier  et  moi.  On  comprend  quel  dut  6tre  mon 
|;onnement,  lorsque  j'ai  retrouv^  ces  diagnostics  (sur  lesquols  j'ai  du  quelquefois 
jvenir,  aprfes  une  nouvelie  exploration  t51ectro-musculaire)  reproduits,  souvent  tex- 
lellement,  dans  latli^se,  deM.  Laborde  qui  suivaii  les  consultations  de  M,  Bouvier. 
'ignorais  cette  circonstance,  lorsque  j'engageais  M.  Duchenne  fils  (qui  ailleurs  avait 
:iit  d^i^i  deux  autres  theses,  Tune  sur  I'ataxie  locomotrice  progressive  et  I'autre  sur 
I  paralysie  glosso-labio-laryngee,  k  donner  la  preference  k  la  paralysie  atiophique 
raisseuse  de  renfance,  en  I'appuyant  sur  les  faits  recueillis  dans  ma  clinique  ci- 
ile.  Je  dois  affirmer  ici  que  cette  these  etait  ecrite  quand  parut  la  monographie  de 
1.  Laborde. 
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grand  nomhre  de  7miscles  dcs  membres  inferieurs,  ou  se  dcveloppent  consecu- 
tivement  deux  pieds-hols.  —  Pas  de  troubles  daus  la  miclion  ni  la  defecation. 

Maurice  X...,  demeurant  rue  Ventadour,  o,  age  de  neuf  ans,d'une  cons- 
titution delicale,  quoique  habituellement  bien  poiiant,  aeu  lacoqueluche 
vers  I'age  de  qualrc  ou  cinq  mois,  sans  suites  graves.  II  n'6lait  pas  sujel 
k  des  fii'vres  ^pbemc^res ;  il  n'avait  jamais  (516  tourmenle  par  les  vers;  sia 
dentition  facile  n'avait  occasionn6  aucun  accident  febrile.  A  ITige  de 
treize  mois,  en  fevrier  1846,  il  eul,  sans  caus  '  connue,  une  fi(>vrc  Ir6s- 
forle  qui  dura  trois  jours,  sans  Eruption  a  la  pcau,  sans  convulsions 
et  sans  contractures,  sans  d^sordres  Ihoraciqnes  ou  abdoniinaux.  II  diait 
resl6  dans  un  elat  comateux  pendant  tout  le  cours  de  sa  fiLivrc,  de  surte 
qu'on  ne  sY'lait  apei  gu  qu' aprC-s  Irois  jour?,  qu'il  avail  perdu  tous  scs 
mouvemenis  e(  qu'il  ne  pouvait  mCme  plus  soulenir  sa  tOle  ni  conserver 
la  station  assise.  On  ne  sut  alors  si  c'i5tait  une  faiblesse  generale  ou 
une  paralysie.  Avant  sa  maladie,  cet  enfant  marchiit  seul  depuis  six 
semaines,  el  un  mois  ou  deux  apr^s  que  la  fievre  avail  disparu,  alorsij 
qu'il  avail  repris  des  forces  par  une  bonne  alimenfalion ,  il  ne  pou- 
vait non-seulement  rester  debout  ni  assis,  niais  il  6lait  incapable  de 
reniuerses  membres  sup^rieurs.  II  6lait  6videmment  alleinl  d'une  para- 
lysie gen6ralis6e.  Les  mouvemenis  ne  revenanl  pas,  des  vesicaloires  vo- 
lants saupoudrc^s  avcc  la  strycbnine,  furenl  promenes  sur  le  trajel  de  la  ' 
colonne  verlebrale,  puis  on  fit  des  frictions  avec  une  huile  ammoniacale. 
Du  resle,  son  6lat  elait  assez  satisfaisani,  el  il  avail  commenc6d  manger, 
sitOt  que  sa  fii!vre  avail  disparu.  Apres  cinq  ou  six  mois  de  traitement,  les 
membres  superieurs  commengaient  i  se  mouvoir;  sa  lete  se  soutenait 
bien,  et  il  pouvait  se  tenir  assis.  —  En  1847,  d'apr(>s  I'ordonnaace  de 
M.  Trousseau,  la  strychnine  fut  adminislr^e,  et  provoquait  des  se- 
cousses  g(5nL'rales.  Apn^'s  cinq  ou  six  mois  de  eel  usage  de  ia  strychnine, 
les  mouvemenis  dans  les  membres  superieurs  el  dans  le  tronc  elaient 
compl^lement  rcvenus ;  mais  la  paralysie  persislait  dans  les  membres  in- 
ferieurs. —  Deux  ou  trois  mois  apr^js  le  debut  de  cetle  paralysie  g6ne- 
ralibec,  la  mere  de  eel  enfant  s't'lait  apergue  d'un  amaigrissemenl  conside- 
rable des  membres  inferieurs,  surtout  du  cOte  droit,  tandis  que  les 
membres  superieurs  conservaienl  leur  volume  normal ;  eel  amaigrisse- 
meot  augmentail  progressivenient .  —  Avant  la  maladie,  les  pieds  n'e- 
taienl  pas  deformi^s ;  ils  n'elaienl  ni  plus  en  dehors,  ni  plus  en  dedans^ 
qu'a  I'elal  normal;  mais  un  an  aprcis  le  debut  de  la  paralysie,  on  vil  Ic 
pied  droit  se  lenverser  en  dehors  el  le  gauche  en  dedans;  en  nifime 
lemps  ses  pieds  se  raccourcissaient,  d'apr(>s  le  dire  de  la  mt;re,  c'est-a-dirc 
que  le  dos  du  pied  se  voulail,  pendant  que  sa  planle  se  creusait.  Cellc 
dilTormite  s'accrul  pendant  une  ann^e,  sans  qu'on  songccll  a  s'y  opposer, 
Ce  fut  seulement  en  1850  (qualre  ans  apr(>s  le  debut  de  la  maladie),  dan; 
le  but  d'empecher  la  voussure  du  pied  que  fut  appliqu6  un  appareilor-i 
Ibopedique  qui  fut  garde  pendant  sept  mois,  mais  qui  ne  parut  agirur' 
pen  que  sur  le  pied  gauche.  —  Cetle  amelioration  locale  ne  niodifi; 
nuUement  I't'lat  de  la  paralysie  des  membres  inferieurs ;  cependanl,  sou: 
I'influence  des  moyens  generaux  employes  sans  interruption  (les  bain, 
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al6s,  aromatiques,  de  B  irt^gcs,  les  IViclions  avec  des  liuiles  ou  dos  pom- 
lades  excitanles),  la  cuisse  gauche  avail  pris  un  pen  de  dc-veloppenienl 
I  I'enfant  pouvail  la  fli'diir  un  peu  sur  le  bassin.  L'inlelligence  est  resl«^e 
Inlacte  ;  apies  la  dispai  ition  de  la  fievre,  ce  pelil  nialade  a  repris  sa  gaieie 
Labiluelle.  l^nfiu  il  n'a  6prouv6  aucun  Iroulde  fonclionnel  do  la  vessie  ni 
u  rectum,  apr(>s  la  ficvre  de  debut. 

1  C'est  dans  cet  (5lal  qu'il  m'est  adrcss6  en  novembre  18:i2;  alors  jn 
jonstate  les  phenom^jnes  suivanls  :  La  cuisse  gauche  est  nolablement 
tlus  forte  que  la  droite  ;  les  jamb.^s  sont -.^galemenl  grOles ;  a  yauche,  fw/ws 
klgus,  pied  creux  !ord;i  en  dedans  [fvj.  9S),  a  droit'',  lulus  rahjns,  pied 


i 


Fig    97.  —  Talus  pied  creux  direct. 


Fig.  93.  —  Talus  pied  creux  \ai 


eux  direct  (fl;/.  97).  Des  deux  cOl^s  le  talon  est  conslamtnent  abaisse, 
iins  pouvoir  etre  ielev6  par  un  mouvement  d  extension  du  pied  dans 
articulation  til)io-tarsienne  (talus);  voussure  considerable  du  pied  droit, 

{*i  Yoici  la  gentse  de  ces  deux  pieds-bots:  le  triceps  sural  t^tant  enti^irement 
5truit  de  cliaqne  c6te,  les  muscles  anfagonistes,  le  jambier  anterieur,  le  long  ex- 
nseur  des  orleils,  l  extenseur  du  gros  ort*Ml,  droite,  et  les  m6mes  muscles,  h  Tex- 
iptiun  du  jambier  anterieur,  h  gauche,  ont  entraine  progressivcment  le  pied  dims 
|ne  flexion  continue  sur  la  jambe.  11  en  est  rc^sult^  un  talus  qui  a  au^  nipnte  progres- 
vement  avec  racourcissement  graduel  des  flechisseurs  du  pied  sur  la  jambe.  Pen- 
nnt  que  cette  deformaiion  du  pied  se  produisait,  les  muscles  flLcliissenrs  de  I'a- 
snt-pied  sur  I'arriere-pied  r^agissaient  d'une  manitre  difTerenie  Ainsi,  ^gauche, 
ilong  peronicr  lateral  et  le  long  flecbisseur  des  orteils  inflecbissaient  I'avant-pied 
IV  I'arrifere-pied,  et  formaient  un  talus  pied  cieux  direct,  c'est-^-dire  que  la  face 
jiantaire  de  I'avant-pied  regardait  d  rectement  en  bas  (voy.  la  figure  97).  A  gaucbe, 
'Sflecbisseurs  des  orteils  agissant  seuls,  les  qiiati  e  derniers  metatarsiens  se  sontseuis 
)urb^s  sur  I'arriere-pied,  pendant  que  le  premier  miitatarsien  est  reste  thieve  par 
'  fait  de  I'absence  d'actiou  du  long  p(fronier  lateral.  II  en  est  resulte  un  talus 
jed  creux  varus  de  I'avant-pied,  c'est-d-dire  que  la  face  plantaire  de  celle  ci  re- 
iirde  en  dedans  (voy.  la  figure  98).  Puis,  comme,  dans  tout  talus,  la  malleole  inlerne 
bvient  toujours  saillante,  ou,  en  d'autres  termes,  le  pied  tourne  en  deliors  par 
!ine  raison  mt^canique  qu'il  serait  trop  long  d'expliquer  ici,  il  s'est  foimti  pro- 
l;ressivement  aux  deux  pieds  un  valgus  de  I'arri^re-pied.  En  sonjme,  nous  avcns 
||3«x  talus  valgus  dont  la  face  Inf^rieure  de  I'avant-pied  legarde  en  dedans,  du  c6t6 
kuche,  et  directcment  en  bas,  du  c6t(5  droit.  La  paralysie  atropbique  produit 
pules  les  vari6t(5s  de  pieds-bots  dont  j'ai  voulu  seulement  representer  deux 
rsemples  dans  les  figures  97  et  98.  Pour  en  comprendre  le  mdcanisme,  il  fant  con- 
aiire  exactement  I'action  individuelle  des  muscles  moteurs  du  pied,  ce  que  j'ai 
kpos^  dans  mou  livre  intitul<5  :  Physiologie  des  mouvementi'  demontree  a  I'uide 
\h  Vejrperimentaiion  e^eclrique,  etc.  1867. 
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les  premieres  phalanges  etanl  reiiversecs  sur  les  Qielacarpiens  et  les  deux 
dernit^res  flecliies.  A  guutlie,  iiieme  disposition  des  crteils  en  forme  de 
griffe?,  a  un  degrt^  moindre.  De  thaque  c6te,  impossibilite  d'elendre  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  de  flechir  celle-ci  sur  le  bassin ;  toutefois  ce  der- 
nier niouvement  semble  se  faire  un  peu  a  gauche.  A  I' exploralion  electro- 
musculaire,  on  voit  tous  les  muscles  de  la  cuisse  se  contracter  a  gauche;  a 
droite^  je  ne  pais  faire  contracter,  mais  faihlement,  que  les  flechisseurs  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  les  adducteurs.  Tom  les  muscles  de  la  jambe ^  quoiquc 
ires-alrophics,  se  co?itracte>it  electriqnement,  ci  C exception  des  gastrocnemiens,\ 
da  jambier  anteiieur  et  posterieur  d  dioite,  et  des  peronicrs  d  gauche.  | 

En  resume,  on  voit,  dans  Fhistoire  que  je  viens  de  relaler,  la| 
serie  de  phenomenes  qui  caract6risent  la  paraiysie  alrophique  de| 
Tenfance,  dans  sa  forme  la  [jIus  g6neralis6e,  et  la  marche  qu'ellea! 
suivie,  dans  ses  diiTcrentes  p^riodes.  En  etfet,  des  le  d^but  de  la  ma- 
ladie,  eet  enfant  ne  fait  pas  de  mouvements  :  on  Tatlribuek  la  fi6-l 
vre  intense  et  k  I'elat  comateux  qui  I'accompagne  ;  ce  n'est  que  lors- 
que  la  Oevre  est  lomb6e,  que  Ton  s'apergoit  qu'il  est  atteint  d'une! 
paraiysie  g^neralisee.  On  ignore  k  quel  moment  de  la  maladie  cellc 
paraiysie  est  survenue,  parce  qu'on  ne  la  soupgonnait  pas;  on  n'a 
pas  cherche  a  s'en  assurer.  Vers  le  sixieme  mois  de  la  mala- 
die, les  mouvements  commencent  k  reparaitre  dans  les  muscles  des 
membres  sup6rieurs,  du  cou  et  du  Ironc;  ils  ne  sont  compl6lemen(| 
revenus  qu'apr^s  cinq  mois  d'un  traitement  par  la  strychnine;  mm^ 
I'absence  de  mouvements  persiste  dans  un  grand  nombre  des  mus-iij 
cles  des  membres  inf^rieurs.  J 

Malgr^  leur  6tat  de  paraiysie  prolong^e,  les  membres  sup^rieurs'! 
ne  se  sont  pas  atrophias;  tous  les  muscles  y  sont  conserves  intaclsl! 
et  les  OS  de  ces  membres  sup6rieurs  n'ont  point  eprouve,  comme'' 
aux  membres  inferieurs,  d'arr^t  dans  leur  developpement.  Ce  fai 
prouve  qu'il  faut  plus  que  I'absence  des  mouvements,  pour  porlc 
un  grand  trouble  dans  la  nutrition;  qu'il  faut,  pour  le  produire,  un 
lesion  nerveuse  pi'ofonde  dont  ies  effels  se  sont  manifesles  au. 
membres  inferieurs.  J'y  ai  trouve  en  effct,  par  I'exploration  ^lec 
trique,  des  muscles  poss6dant  encore  tous  leurs  faisceaux,  quoiqu 
tres-atrophies,  d'aulres  n'ayant  plus  qu'un  tres-pelit  nombre  d 
fibres,  d'aulres  enfin  ne  donnant  plus  signe  de  vie  ;  ci  la  jambe,  cer 
tains  muscles  (ceux  qui  sont  moins  atrophies)  ont  cntraine  le  pie' 
etles  orteils  dans  leur  direction,  et  i'on  vient  de  voir  qu'ils  ontod 
casionne  une  deformation  considerable  du  pied  et  des  orleils.  j 

Enfin  la  16sion  de  nutrition  s'est  evidemment  manifesl^e  par  u  ; 
arret  de  developpement  dans  les  os  de  la  jambe  et  du  pied,  ou  Tin 
nervation  etait  plus  profondement  alteinte.  | 

Ces  phenomenes  morbides  qui  se  sont  developpes  successivemcn 
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;hez  cet  enfant  (paralysie  ,  alrophie  et  tres-probablennenl  allcralion 
ie  lexlur^,  de  cerlains  muscles,  comnie  on  en  verra  un  cxem[)le 
ians  la  figure  108,  pi.  I,  puis  deformalion  des  membrcs  dans  cer- 
:aines  regions,  parce  qu(^  ralropliie  avail  rra[)p6  les  muscles  d'une 
Tianiere  incgale,  ou  plnlut  parce  que  les  mouvemenls  soul  revenus 
Jans  les  muscles  donirinnervalion  ^lait  moins  16s^e),  ces  ph(^nomc- 

Ies,  dis-je,  se  j;ont  manifcslcs  de  la  m(5me  maniere,  dans  les  aulics 
as  de  paralysie  alrophique  de  I'enfance,  que  j'ai  observes. 
Le  fait  clinique  precedent,  bien  qu'il  ait  6l6  expos(^  dans  lous  ses 
flails,  ne  saurait,  on  le  congoil,  suffirepour  repr^senter  toules  les 
formes  de  celle  maladie,  lesquelles  sont  lrcs-vari6es,  lorsqu'elle  est 

Iirriv^e  h  la  p^^riode  de  localisation  des  dcsordres  musculaires  paraly- 
iquesou  alrophiques,  ou  d'alleration  de  texture,  et  dans  lesquelles 
>n  observe  ccnsequemmenl  une  grande  varietc  de  troubles  moteurs 
onclionnels,  de  deformations,  et  surtout  de  pieds-bots. 

Voici  par  exemple,  en  resume,  un  cas  ou  les  muscles  moteurs  des 
membres  superieurs  et  inf(^rieurs  ont  6l6  presque  entieremenl  66- 
truits  par  celte  maladie. 

Obsekvatton  L.  —  It  y  a  quelques  annexes  on  m'a  apport^  dans  men  ca- 
binet un  gargon  Sg6  de  13  a  ans  dent  les  memljres  inferleurs  et  sup6 
rieurs  d'une  maigreur  cxlrOme  restaient  complelement  immobile?,  quel- 
Ique  effort  qu'il  fit  pour  les  niouvoir.  Vers  I'jlge  de  3  an?,s'6tanl  bien  portt^ 
jjusqu'alors  et  apr^s  une  fK^vre  de  trois  jours,  pendaul  laquelle  il  avail  eu 
des  convulsions,  on  s'etait  apergu  qu'il  reslait  complt'lement  immobile 
idans  le  lit  et  qu'il  ne  pouvail  imprimer  aucun  mouvemenl  a  ses  mem- 
bres.  Aprils  cinq  a  six  mois,  miction  el  defecalion  normales ;  les  mouve- 
menls de  latCte,  du  cou  eldu  Ironc elaient  revenus  pen  a  peu,mais  depuis 
lors  ses  mcmbres  cUaient  complelement  immobilts.  A  I'exploralion  elec- 
Irique,  je  n'y  ai  trouve  que  quelques  rares  fai<ceaux  musculaires  encore 
conlractiles,  mais  incapables  d'imprimer  le  moindre  mouvemenl  aux  dilVe- 
renls  segments  de  ses  membres  infi^rieurs. 

Dans  le  cas  suivant,  la  16sion  musculaire  s'est  localisde  dans  les 
membres  superieurs. 

Observation  LI.  —  Chez  une  enfant  Agee  de  18  mois,  apres  une  fl^vre 
initiale  qui  avail  dur6  quelques  jours,  la  paralyse  d'abord  g(5n(5ralisee, 

Ipeodanl  trols  mois  et  demi,  s'est  localis^e  principalement  dans  les  mem- 
bres supdrieurs.  Elle  m'a  6te  presenile  deux  ans  apri;s  le  debut  de  sa 
maladie.  J'ai  constate  qu'un  grand  nombre  de  ses  muscles  se  sont  atrophies 

I  ou  bien  ont  subi  une  alteration  de  texture;  ce  sont  les  deltoji  le?,  les  sous- 
epineux,les  flechisseurs  de  I'avant  bras  sur  le  bras,  etenfin,  a  droile,  les 

|i  muscles  de  la  region  posierieure  de  Tavant-hras.  De  plus  il  y  a  eu  arret 

I  de  developpement  des  os  de  ces  membres.  J'ai  pholographie  la  petite  fille 
qui  presentait  cetle  paralyt^ie  alrophique  (^oy.  fig.  101),  trois  ans  envi- 
ron apres  le  debut  de  la  maladie.  On  remarque  en  ouire  a  gauche  surtout 
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dans  ces  membres  sup6rieurs  alrophi(5s,  I'absence  des  reliefs  deltoidien?, 
el  rallilude  de  {lexion  conlinu  de  son  poignet  el  de  ses  doigls  du  cOtc 
droit,  par  le  I'Hil  de  I'alrophie  des  muscles  de  la  region  posl6rieure  de  I'a- 
vanl-bras ;  ses  extenseurs  de  la  janibe  sur  la  cuisse,  el  le  jambier  anl6- 


Je  vais  exposer  un  autre  (  as  non  moins  grave  que  les  prdc6denls  ■ 
(lonl  il  difl'ere,  en  ce  sens  que  la  maladie  a  d^lruil  tous  les  muscles 
des  membres  inferieurs,  h  I'exceplion  de  quelques  faisceaux  muscu- 
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laires  des  fl^chisseurs  de  la  cuisse  sur  Ic  bassin,  et  parce  qu'il  n'y  a 
pas  eu  de  fievre  apparente. 

Observation  f.ll. —  Paralysie  atrophigne  de  tons  les  muscles  motcurs  des  mem- 
bres  inferieurs,  a  ('exception  da  tenscur  aponcv  rati  que  guuche.  —  Trois 
heures  de  convulsions,  au  debut,  sariS  fievre  appreciable. 

Iiugene  Sivry,  onze  ans.  A  I'agede  Irois  ans,  sans  cause  connue,  inouve- 
menls  convulsifsg^n^raux  dans  les  membrcs  et  dans  le  Ironc ;  perte  de  con- 
naissance  pendant  trois  lieures.  l.es  parents  ne  se  sent  pas  apergus  qu'il  cut 
|de  la  rit;\ re.  Aprils  ses  convulsions,  il  recouvre  sa  gaiet6  et  son  a[)p6tit, 

tuaisil  ne  peut  remuer  les  nnenibres  inft^rieurs,  ni  se  tenir  assis.  11  ne  se 
)laint  pas  de  doulcurs.  Un  mois  aprt^s  le  d6but  de  la  paralysie,  il  peut  se 
[tenir  assis;  se  redresser,  quand  il  se  penche  en  avani ;  mais  ses  membres 
j^nf^rieurs  sont  resles  paralysers,  et  de  plus  ils  se  sonl  aniaigris  rapi- 

e anient.  Une  mt5dicalion  assez  active  parait  avoir  6t6  sui\io,  dt;s  le  de- 
ut  :  v^sicatoires  promen6s  le  long  du  rachis,  strychnine,  bains  sul- 

tureux,  rien  n'a  pu  ameliorer  I'etat  de  ce  malheureux  enfant  qui  m'a  6t(5 
iresente  en  1858  (huit  ans  apr^s  le  debut  de  sa  maladie)  ;  il  imporle  de 
boter  ici  que  les  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum  sont  restees  nor- 
piaies. 

Voici  ce  que  je  constate  alors :  la  peau  des  membres  inferieurs  est  lit- 
toralement  coll6e  aux  os,  comme  on  peut  s'en  faire  une  idee,  en  voyant 
les  figures  99  et  100,  beliographt^es  d'aprt!s  mes  photographies.  Par  le  pin- 
:ement,  je  n'y  reconnais  du  tissu  charnu  dans  aucun  point.  L'exploration 
Mectrique  n'y  provoque  pas  la  moindre  contraction,  exceple  au  niveau  du 
enseur  apon6vrotique  droit.  Get  enfant  ne  peut  mouvoir  ni  les  orteils, 
ni  les  pieds  ni  les  jambes.  11  flechit  seulement  trt^s-lt^gCrement  la  cuisse 
bauche  sur  le  bassin,  lorsqu'on  le  couche  surle  cOte  ciroil ;  mais  ce  mou- 
vement  est  tellement  faible,  qu'il  ne  saurait  surmonler  le  poidsdu  membre 
infc'rieur,  conime  lorsqu'etant  assis  il  cssaye  d'elever  la  cuisse.  Si  Ton 
place  cette  cuisse  dans  la  flexion  sur  le  bassin,  il  ne  peut  I'etendre.  Du 
c0l6  oppose,  les  mouvemenis  de  la  cuisse  sont  nuls.  Une  bride  form^e  par 
|le  tenseur  aponeviolique  r^tractt^  du  cOt6  gauche s'oppose  ciTextension  com- 
plete de  la  cuisse,  et  lorsque  Ton  veut  en  vaincre  la  resistance,  le  bassin 
se  renverse  en  arriere  sur  la  colonne  vert(5brale,  de  mani6re  a  former 
une  ensellure  (res-prononc6e.  Si  i'on  veut  faire  tenir  I'enfant  debout,  les 
trois  segments  du  membre  inferieur  s'infl^chissent  les  uns  sur  les  autre?, 
comme  dans  la  figure  99,  ou  on  le  voit  forct5  d'entourer  de  ses  bras  le  cou 
desam^ire  pour  ne  pas  s'affaisser.Cependant,  quelques  mois  aprt?s  le  debut 
|de  sa  paralysie,  cet  enfant  s'est  mis,  de  mfime  que  tons  ceux  que  j'ai  vus 
[attaints  par  cette  infirmite,  a  se  transporter  d'un  lieu  a  un  autre,  a  la  ma- 
nierades  culs-de-jatte,  c'est-a-dire  ense  Irainantsur  son  derri^re,  I'aide 
i3es  membres  superieurs.  Mais  il  a  trouv6  bienlOt  une  maniere  plus  com- 
QQode  et  plus  rapide  de  progresscr  sur  ses  membres  inferieurs  :  s'arc- 
feoutant,  comme  dans  la  figure  100,  il  saisit  ses  piedsavecses  mains  et  les 
porta  I'un  apres  I'autre  en  avanI,  imitant  ainsi  le  pas  de  la  marche. 
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11  acquit  InentCil  tant  d'babilcl^,  dans  cet  cxercice,  qu'il  se  transportait, 
de  celle  faQon,  d'un  lion  a  un  autre  plus  rapidement  qu'en  se  traini^ntsur 
son  deniere.  11  put  ms^me  anssi  mnnler  un  e;c;)lior.  La  premiCire  fois 
que  je  le  vi?,  il  niarcbnit  de  cette  manicVe  depuis  plus  de  siv  ans.  U 
en  6lait  r6^ul(6  que  les  liganienfs  de  I'arlicul ilion  du  coude,  trop  fai- 
bles  pour  suppoiter  ince?sanimenf,  a  cet  age,  le  poids  du  corps,  avaicnt 
el6  distendus  dans  le  sens  de  la  flexion,  au  point  que  I'avanl-hras  faisait 
en  arric'-i-e  un  angle  renlrant  a\ec  le  bras,  pendant  Texlension  (voy.  la 
figure  IOO),quand  il  prenail  pourmarcberraltilude  que  je  viensde  decrire, 

i 

Ainsi  voilk  une  aflertion  qui  a  d^lriiit  h  pen  pres  tons  les  mus-  li| 
cles  des  membres  inferieurs,  et  dont  I'invasion  subite  a  M  annon-  fi 
c6e  seulement  par  trois  heures  de  convulsion,  sans  que  Ton  ait  pu  ifi 
constater  la  moindre  fievre.  ( 

Pour  con^pl^ter  cet  expos^  des  fails  cliniques  principaux  qui  1 
puissent  presenter  cette  maladie  sons  loules  ses  formes,  en  donner  f 
une  id(^e  complete  et  servir  surlout  de  base  a  sa  symplomatologiej  i 
et  k  son  diagnostic,  il  me  faudrait  encore  exposer  des  fails,  dans|s] 
lesquels  la  paralysie,  apr^s  une  fievre  de  debut  intense  et  duranl  ' 
plusieurs  jours,  n'a  frapp6  que  I'un  des  membres  inferieurs  eili 
s'est  localisee  dans  un  seul  muscle.  Souvent  cette  localisation  aHii 
lieu  dans  le  jambier  ant(^rienr  on  dans  le  triceps  sural  dont  la  P 
destruction  (la  transformation  graisseuse  ou  granulo-graisseuse),  tt 
produit  des  pieds-bots  sp^ciaux,  qui  occasionnent  des  infirmit^s  in-f  fl 
curables  et  condamnent  les  malades  a  porter,  louteleur  vie  et  sur-: 
tout  jour  et  nuit,  des  appareils  proth^liques  et  orlhop6diques.  Jei  it 
devrais  enfin  montrer,  dans  les  faits  que  j'ai  recuillis,  en  tres-grandj  | 
nombre,  la  paralysie  frappant  les  membres  sup6rieurs  et  inferieurs;  J 
tantot  h^miplegiquement  et  lanlot  d'une  maniere  crois^e.  Mais  Tex-i  i[ 
position  de  lous  ces  faits  prendrait  ici  une  trop  grande  place.        |  li 

La  description  que  je  vais  faire,  dans  les  articles  suivants,  dela 
paralysie  alrophique  de  renfance,  reposera  uniquement  sur  mesi  5 
propres  recbercbes  cliniques  qui  datenl  de  plus  de  vingt  ann^es,  e|  k 
sur  des  faits  anatomiques  que  j'ai  constat6s  h  I'oeil  nu  ou  par  I'exa-  1 
men  microscopique  de  preparations  que  j'ai  souvent  dessin^es^Ia 
chambre  claire  ou  pbotograpbiees. 
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ARTICLE  II 


SYMPTOM  ATOLOGIP:. 


§   I.  - 


l*pemii?re  ptTiode  (d'acuile). 


A.  Ficvre  initiale  hahituelle,  mais  faisant  quclquofois  dt'laut.  —  Dans 
la  grande  njajorit6  des  cas,  j'ai  vu  la  ficvre  signaler  le  debut  de  la 
paralysie  alropliiqne  de  renfancc;  quclquefois  ccUe  p6riode  fe- 
brile a  fait  enlierement  d6faut. 


Conlrairement  ^  celle  opinion  que  j'ai  exprimde  en  18GI  (I), 
M.  H.  Roger  a  profess^,  en  18Gi,  dans  ses  excellentes  leQons  clini- 
ques  de  I'lidpilal  desEnfants,  qne  la  paralysie  alrophique  de  I'en- 
[ance  debute  toujours  par  de  la  fievre.  Apres  lui,  M.  Laborde  a 
3xprim(5  la  mi^me,  opinion. 

Comme,  pour  tout  observateur  altentif,  cetle  paralysie  infantile 
pe  pent  6lre  attribute  qu'^  une  my61i(e  aigue  primitive,  — j'aurai 
Ibientot  k  dt^monlrer,  d'apres  des  recherches  anatomo-palbologi- 
ques  r^ccnles,  qu'elle  si^ge  dans  les  cornes  ant^rieures,  —  il  est  en 
effet  difficile  de  concevoir  qu'une  affection  aussi  grave  et  qui  atro- 
jphie  ou  detruit  aussi  rapidement  les  muscles  paralyses,  puisse 
Idebuter  sans  provoquer  une  reaction  febrile.  Cependant  j'ai  k  oppo- 
ser  k  Topinion  si  rationnelle  de  M.  H.  Roger  quclques  faits  cliniques 
Iqui  m'ont  demontr^,  d'une  maniere  incontestable,  quecelte  para- 
lysie apparait  quclquefois,  cbez  les  enfanls,  sans  la  moindre  fievre 
[apprdciable,  pendant  le  jour  el,  pour  ainsi  dire,  dans  les  bras  de 
leurs  meres. 

Je  puis  citer,  comme  example  et  ti  I'appui  de  men  opinion,  I'une 
|des  observations  pr^cedentes  (obs.  LI)  dans  laquelle  on  a  vu  que 
^les  membres  inf^rieurs  ont  6le  tpouv6s  paralyses,  apres  trois  heures 
tde  convulsions,  sans  que  Ton  ait  constat^  la  moindre  fievre  appr6- 
[ciable.  L'enfant  s'etait  lev6  bien  portant  et  avait  march6,  lorsque, 
dans  lajourn^e,  il  tomba  tout  k  coup  dans  les  convulsions  pour 
lesquelles  fut  appel6  imm^diatemenl  un  m6decin  qui  declara  qu'il 
n'avait  pas  de  fievre;  d'ailleurs,  sitot  que  les  convulsions  eurent  dis- 
paru,  cet  enfant  joua  sur  son  lit  et  mangea  comme  d'habilude, 
I  bien  qu'il  ne  put  remuer  les  membres  inf^rieurs. 

Ce  fait  clinique  sera  peut-6tre  r^^cus^,  parce  qu'il  n'offre  pas,  — 
el  j'en  conviens, —  toules  les  garanties  desirables  d'observation 
exacte  k  son  d^but.  G'est  pourquoi,  je  vais  le  corroborer  par 


(1)  Duchonne(de  Boulogne),  De  VEleclrisaiion  localise'e,  2^  Edition.  Paris,  18G2. 
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un  fait  qui,  h  lui  seul,  me  semble  suffire  h  la  preuve  de  la  pro- 
position que  je  soutiens.  En  voici  la  relation  sommaire. 

Observation  LIII.—  En  1867, j'ai  vn,en  consullation  avec  MM.  N(51alon  el 
Oliff,  une  jeune  Anglaise  de  8  ans  qui  presentait  une  paralysie  atrophi- 
que  ir^is  (5tendue  ct  dalant  de  plusieurs  annees.  D'une  bonne  constilution, 
n'ayant  jamais  eu  que  de  l^g(^res  fidivres  ^phdm^res  de  I'enfance  ou  oc- 
casionn^es  par  la  dentilion,  elle  avail  un  malin,  sans  cause  connne,  vers 
I'age  de  deux  an?,  apri's  s'etro  levee  bien  portanlo,  une  heure  environ 
apr^s  son  premier  dejeuner,  eprouv6  une  lassitude  suivie  de  I'impossi- 
bilit^  de  se  tenir  debout.  Samcre,  ne  lui  trouvanl  point  de  ch^leur  qui 
accusclt  la  moindre  fid'vre,  fil  appeler  n^anmoins  le  professeur  Pajet,  le 
colebre  chirurgien  de  Londres,  qui,  Irouvanl  egalemenl  celle  enfant  sans 
fievre,  sans  douleur,  sans  convulsions,  rassura  la  familie.  Cependant  la 
faiblesse  des  membres  alia  en  augmentanl;  vers  le  soir,  Teufant  resta 
immobile  dans  son  lit,  ne  pouvant  faire  le  moindre  mouvement,  sans  que 
la  fievre  eut  apparu,  sans  qu'elle  eut  fait  entendre  la  moindre  plainte, 
conservant  sa  connaissance  el  la  sensibility  de  la  peau. 

Get  etal  paralylique  persista  ainsi  deux  mois  environ,  sans  fievre, 
ni  convulsions,  ni  contracture?,  ni  douleurs  appreciables ;  enfin  malgr6  un 
traitemenlt^nergique,  prescrit  par  plusieurs  mt^decins  celebres  de  Londres 
ri'unis  en  consultation  (vesicaloires  le  long  du  rachi?,  strycbnine  a  I'in- 
terieur,  frictions,  massages),  les  membres  inferieurs  el  le  membre  sup(5- 
rieur  droit  s'alropliierenl  rapidement. 

Telle  est  I'hisloire  qui  me  fut  rapportee  par  la  mere  de  cette  jeune  fille, 
chcz  laquelle,  an  moment  ou  je  I'ai  vue  pour  la  premiere  fois  (4  ans  apr^s 
le  debut  de  la  paralysie),  j'ai  constats  la  destruction  des  muscles  moteurs 
des  meml)res  inferieurs,  a  I'exception  de  quelques  portions  des  muscles 
moteurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  el  du  pied  sur  la  jambe,  qui  y  avaient 
[)roduit  deux  varieles  de  pieds-bots  (un  equin  varus  a  droile  el  un  talus 
valgus  a  gauche).  Les  mouvemenls  6taienl  revenus,  dans  les  muscles  du 
membre  supi5rieur  gauche  el  dans  ceux  du  Ironc  el  du  cou  ;  la  sensibility 
de  la  peau  6lait  parfout  normale ;  les  fonctions  de  I'inleslin  el  de  la  vessie 
avaient  loujours  et6  normales. 

J'ai  vu  d'autres  enfants  qui,  d'apres  le  dire  des  parents  et  m6me 
des  medecin?,  avaient  6l6  atleinls  de  cette  espece  de  paralysie  en 
plein  jour,  en  pleine  sante,  sans  offrir  la  moindre  augmentation  de 
temperature,  ni  aucunsigne  de  fievre,  sans  manifester  de  douleurs, 
sans  cesser  de  prendre  le  sein,  quelquefois  au  milieu  de  leurs  jeux, 
chez  lesquels,  en  un  mot,  il  fallait  bien  reconnaitre  que  la  fievre 
avail  fait  com.pl6lement  d6faut. 

B.  Duree  de  la  fievre.  —  Li  dur^e  de  la  fievre  initiale  est  tres-va- 
riable,  comme  le  prouve  la  slalibtique  suivante,  faite  par  M.  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  fiJs,  d'apres  les  observations  qu'il  a  recueillies 
dans  ma  clinique  civile. 
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«  Sur  70  observations,  que  nous  avons  recuei Hies,  nous  avons  pu,  dit-il, 
blenir  Jes  renseignements  suivants,  quant  a  ]a  duree  de  la  peiiode  f6- 
lile,  (i  I'origine  de  la  maladie. 

Dans  7  cas,  il  n'y  a  pas  eu  de  fii^vre  appreciable,  el  Tenfant  a  ete  para- 
ysi',  en  pleine  sante,  au  milieu  du  jour; 
Dans  i  cas,  la  fievre  n'aurait  dur^  qu'une  heure; 
Dans  1  autre,  deux  heures  ; 
Dans  1 1  cas,  loute  une  nuit; 
Dans  6  cas,  de  deux  a  trois  jours: 
Dans  7  cas,  quaire  jours ; 
Dans  0  cas,  cinq  jours ; 
Dans  3  cas,  huit  jours; 
Dans  1  cas,  dix  jours; 
Dans  I  cas,  quinz?  jours. 
Dans  2  cas,  onze  jours; 

Dans  les  25  autres  observations,  ou  la  periode  febrile  avail  echappe  aux 
)aren'>,  ou  les  enfants  etaient  alors  en  nourrice,  el  Ton  u'a  pu  obtenir 
jn  recil  exact  de  I'origine  de  la  maladie  (i).  » 

J'ai  remarque  que  la  duree  et  I'intensite  de  la  fievre  sont  en  g6- 
leral  d'autant  moins  longues  que  la  maladie  se  declare  d^ns  un 
'ige  moins  avance. 

Enfin  j'ai  vu  survenir  la  paralysie  atrophique  de  Tenfance  h 
a  suite  d'une  fievre  eruptive  (j'en  ai  observe  un  cas  avec  M.  De- 
cbambre),  de  la  fievre  lyphoide  et  d'une  fievre  inlermittente.  —  La 
symptomatologie  elant  absf)lumenl  lam^mejene  crois  pas  qii'il 
soil  rationnelde  ranger  ces  cas  dans  une  autre  espece  de  paralysie. 

C.  Douleurs^  foirrmillements,  engoirrdissemont  des  memhres^  convul- 
\sions,  contractures.  —  La  maladie  dont  il  est  question  debute,  en 
general,  h.  un  age  ou  les  enfants  sont  trop  jeunes  pour  rendre 
compte  de  leurs  sensations.  Mais  lorsqu'elle  s'est  declaree  vers  I'age 
'de  trois  a  quatre  ans,  les  enfants  se  sont  quelquefois  plaints,  pen- 
dant la  periode  d'acuUe,  de  douleurs  vives  dans  les  raembres  et  qui 
augmentaient  ordinairement  i  ar  les  mouvements  qu'on  leur  impri- 
mait. 

Quant  aux  fourmillements  et  h.  I'engourdissement  dans  les  extr^- 
mit^s,  personne  n'a  songe  ^  les  rechercher.  Ces  symptomes  ont  tres- 
I  probablemenl  souvent,  sinon  toujours  existe. 

D.  Convulsions^  contractures,  —  Assez  frequemment  les  convul- 
sions accomi  agnent  ou  precedent  la  fievre.  >L  Duchenne  fils  les  a 
rencontiees  treize  fois  dans  les  70  cas,  dont  11  a  recueilli  les  obser- 
vations dans  ma  clinique  civile.  Une  fois,  elles  ont  precede  la  para- 
lysie, sans  que  la  fievre  survint  (voy.  obs.  LI). Elles  ne  presentent 

I  aucun  caraclere  parliculier. 

(1)  Duclienne  (de  Boulogne)  fils,  Arch.  gen.  de  m^d.,  vol.11,   .  3",  ISC-i. 
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II.  —  PIIENOMKNES  PAP.ALY TIQIJF.S  ET  ATHOPIllQUES , 

A.  Paralysie  du  mouvement.  —  a.  Paralysie  d'emblee  ou  augmm- 
tant  graduellemmt.  —  Que  la  paralysie  eul  ^te  on  non  preced^e  des 
sympl6mes  iniliaiix  habiluels  (fievre,  convulsions,  douleurs,  con- 
Iraclures),  je  I'ai  vue  debater  d'embl^e  par  son  maximum,  d'une 
maniere  g6n6raleou  bien  frappant  plusieurs  membres,  ou  un  mem- 
bre  ou  nn  segment  de  membre. 

Quelquefois,  mais  rarement,  ayant  debute  par  de  la  faiblesse,  elle 
est  arrivee  gradueliement  k  son  maximum.  Ainsi  I'enfant  qui,  apres  la 
cessation  de  la  fievre  initiate,  avail  execute  normalement  tons  ses 
miOuvemenls,  remue  d'abord  avec  une  difficult^  de  plus  en  plus 
grande  un  de  ses  membres  ou  ses  membres,  et  en  deux  ou  Irois  i 
semaines,  ils  deviennent  lout  a  fait  inertes.  I 

b.  Recidives.  —  Quelqu  fois  aussi,  mais  plus  rnrement  encore,  i 
j'ai  vu  celte  paralysie  recidiver.  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  tils  en 
a  rapport6  deux  cas,  comme  exemples  choisis  dans  ma  clinique 
civile  (I). 

OBSERVATiONS  LIV  et  LV.  —  II  s'agit  de  deux  enfanls  Agc'js  d'un  an  et  demi 
environ  ,  adrcss(5s  a  ma  clinique,  Tun  en  septembre  1853,  Tautre  en 
octobre  1862,  dont  I'un  des  membres  infeiieurs  avail  ett5  alleinf,  d'em- 
blee  et  sans  fievre  initiate,  de  paralysie  avec  conservation  ou  avec  peu 
d'affaiblissoment  de  la  contraclilile  61ectro-musculaiie  et  qui  avait 
recouvr^j  en  8  a  10  si'ances,  ses  mouvements.  Chez  le  dernier,  retour, 
cinq  semaines  apr6s,  de  la  paralysie  avec  un  peu  de  fievre  initiate,  puis 
nouvelle  giit^iison  par  la  faradisation.  Enfin  survient,  un  peu  plus  tard, 
cliez  ces  deux  enfants,  une  rougeole,  apres  laquelle  le  menie  membre 
est  de  nouveau  paralyse,  mais,  cetle  fois,  avec  perte  dela  conlractilile  61ec- 
trique  et  atrophic  consecutive  d'un  certain  nombre  de  muscles. 

II  y  a  done  eu  ici  r6cidive  de  la  paralysie  dans  le  m6me  membre. 
Dans  Irois  ens,  j'ai  vu  survenir  une  paralysie  atrophique  de  I'un  des 
jambiers  anterieurs,  plusieurs ann^es  apres  I'apparition  d'une  para- 
lysis de  mOme  nature  dans  le  membre  du  c6t6  oppose.  M.  Duchenne 
(de  Boulogne)  fits  en  a  rapports  un  exemple  (2). 

c.  Formes  divcrses.  —  Le  tableau  suivanl  monlre  les  diff^rentes 
formes  paralytiques  que  cetle  maladie  de  I'enfance  peut  aCfecter,  ^ 
son  d6buf,  el  prouve  qu'elle  sidge  le  plus  ordinairemenl  dans  les 
membres  inferieurs. 

«  Sur  62  cas,  j'ai  comple  : 
5  Paralysies  genoralisces ; 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne)  fits,  loc,  ctV.^  observ.  II  et  III. 
{'!)  Idem,  loc.  cit.,  obscrv.  IV. 
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9  Paraplt^gies ; 

1  Hemipl(''gie ; 

2  Paralysies  croist'es  (iiiembre  superieur  droit,  et  iiifc'iieur  gauche) ; 
25  Paralysies  du  membre  inft^rieur  droil ; 

7  Paralysies  du  membre  inforieur  gauche; 

\0  Paralysies  du  membre  sup^rieur  droit  ou  gauche  ; 

2  Paralysies  lalerales  du  membre  supc^rieur; 

i  Paralysie  des  muscles  du  tronc  et  dc  I'abdomen  (!}.  » 

B.  Paiwhjsie  de  la  contract  Hit  e  electro-ynusculaire.  —  Le  plus  tot 
'  quej'ai  eu  I'occasion  d'cxaminer  Telat  de  la  conlraclilil6  ^lectro- 
musculaire,  c'est  le  troisieme  jour,  dans  le  cas  suivant. 

■S  Observation  LVI.  —  Un  enfant  c1g6  de  dix  mois  m'aelo  prejent(5  en  18G3, 
Irois  jours  aprc!s  le  debut  de  la  maladie.  U  a\ait  eu  deux  jours  de  fievr;) 
avec  quelques  vomissements.  La  nuit  du  troisieme  jour  de  la  maladie,  la 
;  mire  s'apergut  que  son  bras  droil  restait  inerte.  Je  constatai,le  lendemain, 
y\  que  ce  membre  elait  tout  a  fait  prive  de  mouvemenls;  mais^  le  cin- 
!  qui^me  jour  seulemenf,  je  Irouvai  la  contraclilil6  t^lectrique  du  deltoide 
notablement  affaiblie  comparativement  a  celledu  mOme  muscle  du  c6te 
oppose,  tandis  qu'elle  6tait  normale dans  les  muscles  moteurs de  I'avant-bras 
sur  le  bras  et  dans  ceux  de  la  main  qui  deja  avaient  recouvre,  en  grande 
parlie,  leur  motility.  Des  v^sicatoires  furent  appliques,  a  plu^ieurs  repri- 
ses, dans  la  region  cervicale;  le  lraitem.ent  par  la  faradisation  du  delloide 
fut  immediatement  commence.  Le  surlendemain,  le  deltoi'de  avail  com- 
pletement  perdu  sa  contractiliteclectrique.  Un  mois  apr(^>,  la  saillie  del- 
toidienne  avail  disparu;  la  peau  semblait  appliqut'e  sur  I'articulalion 
scapulo-humc^rale.  Sous  I'influence  de  la  faradisation  qui  fut  conlinu6e 
pendant  une  dizaine'de  seances,  et  deux  fois  par  semaine,  le  bras  et  I'a- 
vant-bras qui  s'^taienlamaigris,  ^talent  a  peu  prtjs  aussi  developpc's  qu'a 
I'^tat  normal, les  mouvemenls  de  I'avanl-bras  el  de  la  main  paraissaienl  se 
faire  avec  aulanl  de  force  que  du  cOle  oppose,  mais  I'l^paule  resla  de- 
charn^e,  eirclc^valion  du  bras  sur  I't^paule  fut  completement  perdue. 

En  somme,  dans  ce  cas  ou  la  lesion  centrale  de  I'innervation  du 
delloide  avail  et6  si  profond6ment  les^e  que  la  destruction  de  ce 
muscle  en  a  6t6  la  consequence,  la  contraclilite  dlectro-muscu- 
laire  a  6l6  Irouv^e  completement  abolie,  le  7*"^  jour  seulement. 
J'ai  constate  plusieurs  fois  ce  m6me  fait,  dans  les  aulres  muscles, 
du  7°^^  au  8""®  jour,  et  lorsqu'apres  ce  temps  les  muscles  paralyses 
avaient  conserve  une  parlie  deleur  contraclilite  eiectrique,  je  leur 
ai  toujours  vu  recouvrer  leur  molilite  et  cela  d'autant  plus  vite  que 
celte  irritabilite  etait  moins  affaiblie. 

G.  Atropine  des  muscles  paralyses.  —  L'atrophie  des  muscles  et 
des  mcmbres,que  j'ai  observee  dans  celte  espece  de  paralysie  de 

(I)  Duchenne  (de  Doulogne)  fils,  loc.  cit  ,  p.  38. 
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l'enrance,marche  Ires-rapidement,  ou  plus  rapidemenl,  d'apresmes 
observations,  que  celle  qui  est  occasionn^e  par  les  I6sions  trauma- 
tiques  des  nerfs  mixles  chez  TadultcElle  est,  du  resle,  en  raison  de 
raffaiblissement  de  la  conlraclilil6  electro-musculaire,  c'est-a-dire 
de  la  lesion  nerveuse.  Lorsque  les  parents  avaient  lrouv6  celle  aire- 
phie  tres-prononc6e  d^ja  dans  ceriaines  regions,  quelques  jours 
apres  le  d^but  de  la  maladie,  j'ai  conslale  plus  lard  que  dans  ces 
regions  la  conlraclilit6  electro-musculaire  6tail  abolie  ou  conside- 
rablement  diuiinu^e. 

A  quel  moment  a  lieu  rall6ralion  de  texture  du  tissu  musculaire? 
Est-ce  avant  ou  apres  I'abolition  de  la  contractility  6Ieclrc-muscu- 
laire?  Gette  question  ne  pent  tarder  k  6tre  r6solue  (il  sera  facile 
de  I'eludier  sur  le  vivant,  h  I'aide  de  mon  emporte-piece  histologi- 
que).  11  importe  de  I'^lucider,  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  Yd- 
tat  local  de  la  nutrition  musculaire.  J'ai  demonlrc  en  effet,  dans  le 
chapitre  pr(5c6dent,  que  de  I'absence  de  la  contractility  ^lectriqus 
d'un  muscle,  on  ne  saurait  conclure  h  I'altyration  de  sa  texture,  et 
que,  dans  les  paralysies  consycutives  aux  lesions  Iraumatiques  des 
nerfs  mixles,  les  muscles  peuvent  avoir  recouvr6  leur  motility, 
alors  qu'ils  ne  se  contractenl  pas  encore  par  Texcilation  yiectrique; 
eh  bien!  je  suis  porty  h  croire  que,  dans  I'espyce  de  paralysie  spi- 
nale  de  Tenfance  dont  il  s'agit  ici,  raltyration  du  tissu  musculaire 
suit  de  plus  pres  rabolilion  de  saconlractility  yieclrique  ;  M.  Damas- 
cbino  m'a  montry  un  petit  fragment  de  delloide  qui  avait  yic 
atteint  depuis  Irois  semaines  de  celle  paralysie  et  dont  les  fibres 
ytaienl  dejh  transformees. 

D.  Troubles  dans  Vetat  de  la  temperature  des  memhres  paralyses.  — 
Une  atrophic  aussi  rapide  et  aussi  profonde,  et  que  nous  verrons, 
dans  une  pyriode  plus  avancye,  atrophier  aussi  le  syst^mc  osseux, 
annonce  une  lysion  profonde  du  sysieme  nerveux  vaso-moteur  des 
circulations  locales  trophiques.  L'ytal  de  la  tempyrature  des  mem- 
bres  paralysys  en  est  un  indice  certain. 

J'ai  demandy  souvent  aux  personnes  qui  avaient  assisiy  k  I'inva- 
sion  de  la  paralysie  des  enfants  qui  m'yiaient  presentys,  si,  k  ce 
moment,  les  membres  paralysys  yiaient  plus  chauds  que  les  au- 
tres;  toutes  m'ont  rypondu  nygativement  surce  point.  G'esl,  loute- 
fois,  une  queslion  h.  ryserver  et  qui  devra  yire  ytudiye  par  les  my- 
decins  eux-m^mes. 

Quant  k  I'abaissement  de  la  tempyrature  de  ces  membres,  en 
m6me  temps  que  I'alrophie,  je  I'ai  conslaiy  moi-m^me  de  bonne 
heure  (du  4"'%au  5""^  jour),  lorsque  la  lysion  nerveuse  ytait  profonde. 


] 
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§  II.  —  Slecontle  pAriodo. 

La  seconde  p6riode  est  caracl(^risee  par  le  relour  des  mouvemenls 
^olonlaires,  de  la  conlracliIit6  61eclrique  etde  la  force  lonique  dans 
:erlains  nmscles,  par  la  d6g6n6rescence  granuleuse,  ou  granulo- 
iTpaissense,  ou  graisseuse  d'aulres  muscles,  par  Tatrophie  des  os, 
3ar  la  retraction  des  muscles  dont  Taction  tonique  n'est  plus  6qui- 
ibree  til'aide  de  leurs  anlagonistes,  cons6quemment  enfin  par  des 
informations  et  par  la  production  de  pieds-bots  varies. 

II  est  un  moment  ou  les  muscles  ou  faisceaux  musculaires  dont 
a  texture  estrest6e  intacle,  recouvrent  leur  conlraclilite  volontaire; 
ilors  finit  la  p6riode  paralytique.  La  durce  de  cette  periode  est 
fir^s-variable,  car  on  voil,  dcins  un  m6me  membre  qui  a  cl6  en- 
ti^rement  paralyse  au  d^but,  certains  muscles  recouvrer  leurs  mou- 
tements  en  quelques  jours  ou  en  quelques  semaines,  tandis  que 
jd'autres  muscles  au  contraire  reslent  paralyses  plusieurs  mois  et 
iTi6me  plus  d'une  ann6e,  bien  que  leurs  elements  ne  soient  pas 
ilt^r^s  dans  leur  texture. 

I  J'ai  demontre  que,  dans  les  paralysies  traumatiques  des  nerfs 
mixtes,  les  mouvements  volontaires  reviennent  avant  lacontracti- 
lite  61eclro-musculaire  (ce  que  Ton  observera  bientot  aussi  dans  les 
paralysies  saturnines)  ;  jamais  je  n'ai  remarqu6  cependanl  ce  ph6- 
nom^ne  dans  la  paralysie  atrophique  de  I'enfance  ;  surplus  detrois 
cents  cas  appartenant  h  cette  derniere  affection,  je  n'ai  pas  vu,  une 
seule  fois,  un  muscle  dont  la  contractility  electrique  avait  6le  plus 
ou  moins  affaiblie,  ne  pas  recouvrer  entierement  cette  propriete, 
en  m6me  temps  que  sa  contractility  volontaire. 

La  nutrition  des  muscles  qui  recouvrent  ainsi  leur  motility  ct 
leur  contractility  Electrique,  &'am61iore  ;  aussi  voit-on  leur  volume 
augmenter.  Au  contraire,  lesaulres  muscles  qui  restent  paralyses, 
s'alrophient,  de  plus  en  plus,  et  la  degen6ration  granuleuse  ou 
graisseuse  qui  avait  atteint  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'entrc 
eux,  va  en  s'aggravant.  Le  degr6  d'atrophie  ou  d'alteration  de 
i  texture  de  ces  muscles  pent  6tre  appr6ciy  par  I'epaisseur  du  tissu 
cellulo-graisseux,  qui,  a  ce  niveau,  devient  d'une  abondance  con- 
j  siderable. 

Mors  les  muscles  sains  ou  dans  lesquels  la  motility  et  la  force 
tonique  sont  revenues,  n'etanl  plus  modyrys  par  la  force  tonique  de 
leurs  antagonistes  plus  ou  moins  atrophiys  ou  dygynyrys,  dypla- 
cent,  en  se  rytractant  lentement  el  progressivement,  les  membres 
dans  le  sens  de  leur  action  propre,  et  produisent,  k  la  tongue,  des 
changements  d'attitude,  ou  des  dyformations  des  membres  et  des 
pieds-bots. 
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Qaelles  sont  les  deforaialions  qui  se  produisent  dans  la  seconde 
periode  de  la  paralysie  alrophique  de  Tenfance?  J'ea  exposerai 
toules  les  varietes  et  j'en  ferai  connailre  le  m^canisme,  dans  le 
chapitre  ou  je  traiterai  dcs  paralysies  ou  des  atrophies  parlielles. 

Le  sysleme  osseux  des  membres  ou  siege  la  paralysie  muscu- 
laire,  est  atteint  dans  sa  nutrition,  a  dcs  degr6s  divers.  Les  os 
s'atrophient  en  tons  sens;  j'ai  vu  alors,  par  exemple,  les  os  longs, 
devenir  en  pen  d'ann^es  plus  courts  de  deux  k  six  ou  huit  cen- 
timetres. Le  degr6  de  Tatrophie  osseuse  n'est  pas  toiijours  en 
rapport  avec  le  degr6  ou  I't^tendue  de  la  paralysie.  Ainsi  un  mem- 
bre  pourra  avoir  perdu  la  plupart  de  ses  muscles,  alors  qu'il  sera 
plus  court  que  celui  du  c6t6  oppos6  seulement  de  deux  h.  trois  cen- 
timetres, tandis  que  la  diminution  de  longueur  d'un  autre  membra 
ira  jusqu'a  cinq  a  six  centimetres,  qiioique  la  lesion  musculaire 
y  soit  restee  localis6e  dans  un  ou  deux  muscles.  Je  me  bornerai 
a  rapporter,  en  quelques  n:iots,  comme  exemple,  le  cas  suivant. 

Obskrvation  LVII.  —  J'ai  vu,  en  consultation  avoc  M.  Bat  lhez,  unjeuiie 
gargon  de  6  ans  qui,  depuis  quelques  mois,  avait  ele  atteint  d'une  pa- 
ralysie dumembre  infc'rieur  droit,  apr6s  deux  jours  de  fie\re  initiale.  La 
contractility  61eclrique  etait  un  peu  diminu6e  dans  les  muscles  Oechis- 
seurs  du  pied  sur  la  jambe ;  j'en  d6duisis  un  pronoslic  ledger,  qui  ful  justi- 
fie  par  le  retour  complet  des  mouvements,  apres  une  dizaine  de  seances. 
Deux  ans  plus  tard,  le  gargon  me  fut  presente  de  nouveau  ayant  une 
claudication  tri>s-prononcee.  La  gut^rison  de  sa  paralysie  s'elait  maintenue; 
mais  le  membre  ou  elle  avait  siege,  etait  plus  court  que  celui  du  c6te  op- 
pos(5  de  5  centimetres. 

Un  phenomene  interessant  au  point  de  vue  du  diagnostic  h  si- 
gnaler encore,  en  terminant  ceite  etude  symptomatologique  de  la 
paralysie  atropbique  de  i'enfance,  c'est  I'immunit^  desfonctions  de 
I'intestin  et  de  la  vessie,  a  toutes  les  periodes  de  la  maladie,  quel 
que  soit  le  degre  et  I'dlendue  de  la  paralysie. 

ARTICLE  III 

ANATOMIE   PATHOLOGIQUE.    —    PATHOGENIE.    —  ETIOLOGIE. 

§  I.  —  Anatoiuie  patliolug^ique. 

1.   —  MOELLE  EPiiMERE. 

Depuis  la  seconde  Edition,  depuis  1861,  les  recberches  de  plu- 
sieurs  palbologistes  micrographes  out  jet6  un  grand  jour  sur  I'ana- 
tomie  pathologique  et  la  pathogenic  de  la  paralysie  atropbique  de 
I'enfance. 


I  ART.   III.  —  ANATOMIE  rATlJOLOGIQUE.  AO! 

A.  Historique.  —  Quel  pouvail  ^Ire  le  point  des  centres  nerveux 
ont  la  lesion  occasionne  dans  la  contraclilil6  et  la  nutrition  niu>- 
iilaires  les  desordres  que  Ton  observe  dans  la  paralysie  atropliiqi.e 
y.j  I'enfance  ?  En  raisonnant  par  analoj^ie,  j'avais  etc  conduit  a  peii- 
i. r  que  le  point  de  depart  de  ces  paralysies  graves  de  I'entance  dc- 
•  lit  resider  dans  Ic  systeme  ncrveux  si)ii)a!.  En  effet,  dans  presquc. 
kites  les  lesions  trauinaiiques  de  la  moelle  ou  de  ses  enveiopp  s 
i'il  m'avait  6l6  donn6  d'observer,  chez  I'adulte,  les  desordres  mu^- 
ilaires  symplo:i]atiques  de  la  lesion  nicdullaire  etaient  exactement 
js  ni6iries  que  ceux  qu'on  observe  dans  les  paralysies  alrophiqucs 
kTenfance.  Admetlant  un  instant celte  hypothese  d'unc  legion  aigi  e 
p  la  moelle,  dans  les  paralysies  de  I'enfance,  exaniinons  celles-ci 
aralleleaient  avec  les  paralysies  traumatiques  de  la  moelle  ou  des 
jerfs ;  alors  nous  voyons  que,  dans  les  unes  el  les  aulres,  la  p  i- 
^lysie  d'emblce  marque  le  d6but  de  la  maladie ;  qu'ensuile  , 
3res  un  temps  plus  ou  moins  long,  les  muscles  qui  ddpendent 
es  points  de  la  moelle  les  plus  logerement  atteinls  par  la  maladie 
Ecouvreni  leurs  mouvements  volontaires  et  leur  nutrition,  land  is 
ue  ceux  qui  regoivent  leur  influx  nerveux  des  points  plus  profoii- 
ement  leses,  s'alrophient  ou  sont  allcres  dans  leur  texture.  II  est 
one  dilficile  de  ne  pas  reconnaitre,  dans  des  phenomenes  morbides 
ussi  semblables,  I'expression  syinplomatique  d'une  lesion  analc- 
ue  de  la  moelle.  Telle  est  I'opinion  que  j'ai  formulce  en  1855  c  t 
861. 

En  i860,  Heine  et  Brunniche  (1)  ont  cgalement  allribue  cetto 
laralysie  de  I'enfance  a  une  lesion  de  la  moelle ;  mais  leur  hypo- 
hese  qui  n'etail  que  theorique  el  ne  prouvait  rien  conlre  Topinion 
;ontrairede  MM.  Rilliet  et  Barlhez  qui  s'appuyaienl  sur  un  cas  de 
)aralysie  appele  par  eux  paralysie  essentielle  de  I'enfance^  parce  que 
'autopsie  ne  leur  avail  revele  aucune  lesion  anatomique  apprecia- 
ble dans  les  centres  nerveux  el  que,  d'ailleuis,  si  tile  existail,  elle  i:e 
Douvait  6tre  que  consecutive.  Je  n'ai  pas  lruuv6  dans  la  relation  de 
lie  castes  symptomes  caractcrisliques  de  la  paralysie  alrophique  de 
I'enfance. 

Cbserva'iion  LVIII.  —  II  s'ngil,  en  effct,  d'unepetile  filie  Tigc'e  de  deux 
ins,  dontle  membre  superieur  avail  (5[e  paralyse  subilement,  sans  cau^c 
lonnue,  et  sans  que  la  paralysie  eut  elt5  precedee  ou  accompagiiee  do 
(i^vre,  de  convulsions,  etc.  Un  niois  aprt'is,  la  iiiorl  surviuut  par  la  com- 
|)lication  d'une  pneua;onie  lobulaire  ;  a  raulopsie  on  iie  liouve  aucuno 
jletion  appreciable  ni  de  i'enc6phale  iii  de  la  moelle  epinier. . 

Celte  paralysie  pouvait  bien  6lre  une  de  ces  paralysies  temporaires 


(I)  Heine  etBrunniclie,  loc,  cit, 
DtCHENNE.  —  3^  edition. 
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legcres,  peripheriques,  C(urimc  on  pn  observe  d'ailleiirs  chez  I'adulle,. 
el  qui  gu6rissenl  eii  quelques  semaines.  II  ne  m'est  p:is  proiiv6  que 
les  muscles  se  fussent  alrophi(^s  ou  qu'ils  eussenl  6l6  en  pailie  ot 
en  lolalile  altt'r6s  dans  leur  lexture,  si  Tenfanl  cu{  vocu.  Ce  m6m( 
doute  n'existerait  pas  si  j'avais  pu  savoir  quelle  clail  alors  Tela' 
de  la  contraclilit6  ^leclro-musculaire. 

Admetlanl  cependanl  que  c'etailrdellementune  paralysiealrophi- 
que  de  I'enfance,  le  r^sullal  negalif  de  la  n^cropsie  fai(e  par  MM.  Ril 
liet  el  Barthez  ne  prouverait  absolumenl  rien ;  car  la  lesion  analo 
inique  de  la  moelle,  dans  cette  affeclion,  ne  peul  Olre  consla!6( 
qu'i\  I'aide  de  I'examen  microscopique  el  sur  des  coupes  Iransvtir 
sales  d'une  moelle  convenablemenl  prepar6e.  Quoi  qu'il  en  soil 
I'asserlion  de  ces  palhologistes  paraissail  lout  aulanl,  sinon  plu:! 
fondle  que  Fhypothese  de  MM.  Heine  el  de  Brimniche.  j 

Mon  opinion,  au  moins,  elait  line  dcduclion  presque  forc^e  (hi 
la  similitude  des  sympt6mes,  de  la  marcbe  et  surtout  des  ph^noj 
p.jcnes  pathologiques  ^leclro-musculaires  que  Ton  observe  dans  III 
p?.ralysie  atrophique  de  I'enfance  et  dans  la  paralysie  cons6ouliv( 
aux  lesions  de  la  moelle  conslatees  par  Texamen  necroscopiqne 

B.  Recherclies plus  rece^ites.  —  Aujourd'hui  cette  opinion  est  rca 
lisee.  La  question  analomique  est  parfailement  jugee  par  la  s6ri( 
de  fails  que  je  vais  exposer  succinctement. 

Observation  MX.  —  En  1864,  M.  Cornil  a  communique  a  la  Society  d 
biologie,  I'observalion  d'une  femme  qui  esl  morle  le  10  oclobre  1803, 
I'age  de  49  ans,dans  le  service  de  M.  Charcot  (hOpital  de  la  SalpOlricire^ 
et  presentail  una  atrophia  d'un  grand  nombre  de  muscles  moteurs  de  j 
membres  inferieurs,  cons6culivemenl  a  une  paralysie  survenue  vers  Tflg  f 
de2  ans  elquil'a  empficbee  de  marcher  jusqu'ci  I'age  de  8  ans.  D'api'^s  le  ' 
details  de  celte  observation,  it  n'est  pas  douleux  que  c'^lait  une  para  \ 
iysie  uttopbique  de  I'enfance.  Voici  sommiirement  les  resullals  dj 
son  examen  microscopique  :  1  °  substitulion  graisseuse  complete  des  mu.'  i 
cles,  avec  atropbie  des  fibres  primitives  ;  2°  d(^geu6ralion  graisseuse  dc 
noriV,  avec  atrophic  des  lubes  nerveux;  3°  atrophic  des  faisceaux  anl^ro 
posterieurs  de  la  moelle,  avec  production  de  corpuscules  amyloiiles  dan 
loule  son  6teudue  (i). 

Dansle  cours  de  son  observation^  M.  Cornil  dit  que  a  la  moelle  6p 
niere  est  petite,  surtout  au  niveau  des  regions  dorsales  inferienrL 
et  lombaires,  »  c'est-ci-dire,  au  niveau  des  regions  qui  innervent  k 

(li  Observation  LX.  Au  commencement  de  I'aniK^e,  ajoiite  M.  Cornil,  un  enfai 
attcint  de  cette  affection  est  mort  dans  le  service  de  M.  Roger  k  I'liopital  des  ei 
fants  malades.  Mon  excellent  collugue,  M.  Laborde,  qui  avait  pris  robservati'' 
clinlque  du  malade,  m'a  remis  la  moelle  pour  en  faire  I'examen,  et  j'ai  trouvt5  dai 
les  faisceaux  ant^rieurs  une  plus  grande  quantite  qu'^  I't^tat  normal  de  corpn 
tules  da  tissu  conjonctif.  »  [Comptes  rendus  de  la  SocidU  de  Biologie^  18Gf,  p.  1ST 
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membres  inferieiirs  donl  les  Fnu3cles  ont  H6  niropliies  on  onl 
degcncre  en  graisse;  qii'cn  oulre,  il  exhtait  dans  touie  I e tend ue data 
moellc^depuu  ks  premieres  cerviccdes,  jiisqiid  sa  termmaison^  une  alte- 
mtion  anatomique  caraderisee  pa*'  la  preseme,  en  quanlite  considerable, 
ie  corpuscules  amylo'ides.  Ces  corpiiscules  ctaient  surtout  abondanU 
dam  les  comes  anterieiires  de  la  substance  grise.  Geile  produclioii  co-n- 
siderable  de  corpuscules  (voy.  PI.  \,  fg.  402),  principalemeiU  dairs 
les  cornes  anldrieures,  indique  done  que  ces  comes  elaient  pour  le 
moins  aussi  all6rees  que  les  cordons  anl6ro-laleraux  ot  qu'elles 
avaienl  du  subir,  comir.e  ces  derniers,  un  certain  degr6  d'alrophie. 
C*esldu  moins  ce  qui  se  voit  dans  una  pi6ce  analomique  qui  in'a 
614  donn^e  par  M.  C  )rnil  el  qui  repr^sende  une  seclion  Iransver- 
sale  de  la  nioeile,  au  niveau  de  la  parlie  inldrieure  de  la  rcgiqii 
dorsale.  L<'»  figure  103  qui  esl  la  r(5duclion  d'une  figure  dessincc  a  la 

i;bambre  claire,  d'apres  cetle  coupe  Iransversale,  monlre  en  cflet 
ine  d(^formalion  el  une  alropbie  indgales  des  cornes  anlerieures  et 
inalogues  h  celles  des  figures  104  ct  surloul  k  la  figure  i05,  qui 
■epr^senlenl,  dans  diflerenles  regions  les  cornes  anlerieures  de- 
orm^es  el  profondcmcnt  allerees,  chcz  un  sujel  alleinl  de  paralysie 
atropbique  de  Tenfance  dont  robservalion  publi^e  par  MM.  Gbarcot 
et  Jofl'roy  sera  relalce  plus  loin. 

Apres  les  deux  necropsies  cxamin(5es  par  M.  Coi'uil,  un  cas  pu- 
blic par  M.  Ducbennefils  d'une  pari  (1),  el  par  M.  Laborde  d'aulre 
part  (2),  n'ont  rien  ajoute  d'imporlanl  aux  fails  de  M.  Gornil. 

L'honneur  d^ivoir  public  le  premier  cas  ou  Texamen  microsco- 
pique  prouve  que  la  lesion  analomique  cenlrale  de  la  paralysie 
alrophique  de  renCance  siege  r6ellement  dans  les  Elements  analo- 
miques  des  cornes  anlerieures  de  la  moelle,  et  principalemenl  dans 
jleurs  cellules,  apparlient  a  MM.  Pr6vost  et  Vulpian  (3),  sont  venues 
ensuile  les  recherches  deMM.  Lockarl  Glarke,  Gharcol  elJuffroy. 

En  1867,  M.  L.  Glarke  (4)  a  signale,  duns  un  fait  clinique  qu'il'a 
appele  muscular  atrophy^  en  le  rangeant  dans  Tatrophie  muscu- 
iaire  progressive,  niais  qui  apparlient  6videmment  k  la  paralysie 
atropbique  de  I'enfance,  la  degeneration  d'un  bon  nombre  de 
jcellules  des  cornes  anlerieures  de  la  moelle,  et  principalement 
une  all^ration  de  la  substance  grise  qu'il  a  decrile  sous  le  nom 
de  desintegration  granuleuse.  —  M.  Charcot  considere  celle-ci  comme 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne)  fils,  loc.  cif.;  obs.  XXII,  p.  205. 

(2)  Laborde,  loc.  cit.,  obs.  XXV,  p.  104. 

(3)  Prevost,  Compies  rendus  de  la  Societe  de  Diologie,  p.  215,  observation 
recueillie  dans  le  service  de  M.  Vulpian.  Voici  la  relation  de  ce  fuit  tres-incomplet 
cependant  au  point  de  vue  cliimique. 

(4)  Lockart  Clarke,  On  the  reinarqmble  case  ofmuscvJar  atrophy,  g\c.  {Med.  chi 
rur.  transact.^  18G7.) 
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I'e  diTiiicr  lerme  de  ce  mode  parliculior  de  ramollisscment  du  lissu 
medullaire  et  plus  sp('cialement  de  la  subslance  grise  (1). 

La  16sion  des  6I6ments  analomiques  des  comes  anl^rieures,  que 
Ton  observe  spoi ia'enicnl  daiis  la  paralysie  alrc  phique  de  reiifaiice,| 
est  encore  mieux  6Uuiice  dans  le  cas  siiivani,  public  par  MM.  Chir- 
eol  el  JoMVoy  (-2). 

Observation  LXI.  —  Resume,  —  E.  Wilson,  alleinle  d'uno  paralysie  gC- 
n6ralij6o,  vers  iTige  de  7  ans  el  3  niois,  sans  avoir  eu  ni  perte  do  con-i 
naissunce,  iii  convulsions.  —  An  boul  d'une  annde  environ, conimenccnieul' 
de  retour  des  mouvements  duns  !e  njeuibre  superieur  et  surloul  dans  le| 
dioif,  mais  peisislance  de  paialy^ie  complete  des  mendjres  inferieuis  jus- 
qu'a  sa  mcrt.  Jamais  d'urine  ni  de  selles  involontaires.  —  Veis  l  age  dc 
9  ans,  atrophic  litis-: e:narqual;le  des  inenibres,  produclion  de  dc'forma- 
tions  el  de  retraclions  niusculaires.  —  Vers  I'age  de  15  ans(en  1 802),  entree 
k  la  Salp(}lriere,  el  alors  secliofi  des  retraclions  lendineuses,  —  la  suite 
desqueilcs  les  membres  se  redressent,  mais  sans  amdlioralion  dans  les 
mouvements;  abaissemciit  considerable  de  la  temperature  ues  meuibre; 
iiifiiieuis ;  sensibilile  cutance  noi  nia'e  dans  lous  ses  modes.  A  partii 
de  fcvrier  iSOo,  sig-ies  de  tuberculisalion  pulmonaire.  En  feviier  ISG6, 
emaciation  cxticme,  i\(i\ie  heclique  Ires  prononcee;  mort  le  25  de  C( 
niois,  a  ITige  de  19  ans. 

Aprcs  avoir  expos6  minulieLisement  les  details  des  all6ralions 
qu'ils  onl  observees  dans  les  diverses  rogie^ns  de  la  moelle  rpinieri 
de  ce  sujet,  MM.  Gbarcot  el  JoIlVoy  les  onl  resumes  de  la  mani^n 
suivanle  : 

«  C'js  lesions  com.neiigaient  a  deveiiir  appreciablcs  a  rextrd.mile  supi^ 
iieure  du  renflemenl  cervical;  la,  elles  consislait  nt  seulement  en  uik 
diminution  d'epaisseur  de  la  corne  anlerieure  gauche.  Uri  pen  au-dessou: 
de  ce  point  et  jusqu'a  la  region  dursale,  elles  se  monU-aient  k  un  Ires 
haul  degr6  de  djveloppeiiienl.  On  pouvait  les  suivre  ensuile,  bien  qu'ei 
general  nolablemenl  amoindries,  sur  lous  les  points  de  c  elte  derniiir' 
region  (voy.  PL  I,  fiy.  104)  (3;.  On  les  relrou\a!t  cntin  dans  loule  1.' 
hauteur  du  renflemei.t  iornbyire,  plus  prononcees  encore  qu'a  la  r»''gioi 
cervicale.  Leur  si^ge  principal  6lail  la  substance  grise  cenlialr*,  et  biei 
que,  dans  cellc-ci,  les  comes  posterieures  fussenl  qcelquefois  alleinle 
parliellemeni,  elles  ne  .relaienl  jamais  au  o.cme  degi  e  iii  d'une  fago  > 
a.ssi  conslanle  que  les  eornes  auK'rieures.  Dans  ces  dcrnien  e^,  Tailors 

(I)  Cliarcot  ct  JofTioy,  he.  ci7.,p.  140,  18G9.  ; 

[2 1  Charcot  et  J  ffioy,  Cus  de  paralysie  infantile  inale  {Areh.  gcnc'r.  de  Pluj^.i 
p.  ISO,  187(i;.  i 

i3'j  L'  S  figures  104  et  105  out  ete  dessinecs  avoc  rL'diiction,  d'apix'S  criles  qu 
MM.  Cluircot  et  Ji-ffny  out  jointcs  i  leur  inenioire  voy.  loe.  cit  ,  pi.  VI,  p.  lOi ; 
lepr^seniaiu  mie  coupe  transvei sale  de  la  moelle  de  E  Wilson  faite  vers  la  paiti 
niujcnnc,  de  la  moiiic  infiirieure  de  la  rt^gion  doisalo,  et  figure  105  unc  coupe  faiii 
dans  la  ii.oiliti  suporieure  de  la  leg'on  lonibaire.  I 
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I ion  s'accusail  lout  d'abord  a  I'ocil  par  une  diininulion  do  tons  les  dinm('- 
los  el  p-ir  une  dt'forniation  plus  ou  moins  proiicnci'e  de  \.i  come  afloc- 
60  (voy.  fi(j-  iOi  el  i05).  Mais  uric  6lude  i)lus  alleulive  pcimcllait  de  re- 
ronnailre  que  des  groupes  enlicra  de  cellules  nerveuscF,  el  p  irfois  loulcs 
les  cellules  nerveubcs  d'une  mOnie  region,  avaient  dispiru  sans  lai^ser 
dc  traces.  En  leur  place,  on  Irouvait  lantOt  une  substance  Iransparenlo, 
linemenl  grenue,  travers^e  q\  el  la  par  des  fibiillcs  dt^licates,  tanlOt  un 
j|::cis  trt>s-dense  fornri(5  par  des  (ibiillt's  ou  des  faisceaux  de  fibrilles  plus 
6paisscs,  enlre-crois6s  dans  toutes  les  direclions  et  laissanl  passer  diftici- 
lement  la  lumic^re  (voy.  fi(j.  10G)  (1).  Dans  les  comes  postt^rieurcs,  ccs 
i.'sions  ne  se  montraient,  en  general,  qu'a  I  cLat  1  udimentiire,  sur- 
toul  au  niveau  de  la  substance  grise  tie  Holando,  el  il  6lait  romaiquable 
de  voir  que  le  groupe  iaiporlanl  de  cellules  qui  ccnslilue  lescolonnes  ve- 
siculairrs  (L.Clarke)  avail  ele  jjresqie  parloul  respeclcV  (voy.  fi(j.  104, 
[105, /"/').  La  commissure  postt^ri  jure  presenl.tii  A  [)cu  prOS;  dans  toutes 
Ica  regions  et  a  un  haul  degr6,  Talteration  sclereuse. 

<(  On  pouvait  suivre,  sur  une  m(}me  coupe,  les  racines  an!(5ricures  des 
nerfs  de  chaquc  cOle  de  la  moelle  dans  leur  Irajet  a  Iravers  les  cordons 
antt^ro-lal^raux,  et  constaler  que  les  plus  alrophi^es  de  ccs  racincs  cor- 
irespondaient  a  celles  des  cornes  anierieures  ou  la  lesion  se  montrail  le 
plus  prononc6e. 

«  En  ce  qui  conccrne  la  substance  blanche  de  la  moelle  cpiniere,  parlout 
elle  (5lait  beaucoup  moins  profondi^ment  alt<h'ee  que  li  substance  grise. 
Les  faisceaux  posterieurs,  examines  dans  toule  la  hauteur  de  la  moelle, 
in'offraient  aucune  alteration  appreciable.  Quant  aux  faisceaux  anlL^ro- 
lateraux,  ils  pr6sentaient  une  atrophie  manifeste,  principalement  au  ni- 
veau du  renflement  cervical  el  du  renflemenl  loinbaire,  et  cetle  alrophie 
se  nionlrait  surtout  prononc^e  du  cOte  de  la  moelle  ou  la  k^sion  de  la 
substance  grise  6tait  le  plus  fortement  accenlu6e.  11  ne  s'agissait  pas  la, 
toutefjis,  seulemenl  d'une  i6duclion  dans  les  diamelres  des  faisceaux 
blancs  ant^ro-lateraux.  Ceux-ci  ^laienl  traverses  par  de  volumineux  trac- 
tus  fibroi  les  q  li  n'tHaient  autres  que  les  grandes  trabecules  de  1a  nevro- 
glic  remarquablemont  ^pa  ssies ;  ces  traclus  se  mon'.raient  surtout  nam- 
breux  et  volumineux  (voy.  fig.  104,  iOo),  dans  le  voisinage  des  cornes  an- 
Wrieures  alrophi^es. 

«  D'ailleurs,  partoul,  dans  I'inlcrvalle  de  ces  tractus,  les  tubes  nerveux 
avaient  conserve  leur  diameli  e  normal,  el  on  ne  rencontrait,  en  aucun 
point  des  faisceaux  blancs,  I'atrophie  des  tubes  nerveux  et  la  substilutiou 
de  lissu  fibrillaire  qui  caiacterisent  la  scl(5rose  proprement  dite.  »> 


(1}  La  figure  IOC  reprt5sente  les  faisceaux  fibiillaires  d'une  potion  de  !a  substance 
grise  des  cornes  autt^rieures  de  E.  Wilson,  que  j'ui  dessincs  h  la  cliambro  cluire  k 
200  diamMres,  d'apies  une  des  coupes  traasversales  de  sa  moelle  failc  dans  la 
moitie  superieure  de  la  r(?gion  lombaire.  Dans  ces  faisc  eaux  fibiillaires,  on  voit 
quelques  cellules  atrophi^es.  —  Comparer  au  point  de  vue  de  la  texture  de  la  sub- 
siance  grise  cette  figure  106  i  la  figure  107,  calquee  sur  une  plioiograplile  du  m^me 
diara^itre,  d'un  meme  point  de  la  come  anltJrieure  d'une  moelle  normale  couple 
trausversalement. 
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Les  r(^gions  dans  lesquelles  les  comes  anlerieures  de  la  moelle 
etaient  plus  profond^ment  lesees,  ou  il  exislail  un  plus  grand  nonibre 
de  celluies  atrophides,  6laien(  juslemenl  celles  qui  innervaieut  les 
meinbres  les  plus  atrophies.  MM.  Charcot  et  JoflVoy  n'ont  pas 
neglige  d'cn  faire  la  remarque. 

((  En  lernainant  ce  resume,  disent-ils,  nous  ferons  reirarqucr  que 
les  lesions  de  la  substance  grise  el  celle  des  faisceaux  blancs  anl6ro- 
ialeraux  etaient,  a  la  region  cervicale  et  au  niveau  du  renflenient 
ioinbaire,  en  general  plus  prononcees  dans  la  moitie  gauche  de  la 
moelle  ^piniere  que  dans  la  moitie  droite.  Or  Von  sait,  par  les  details 
de  I'observadon,  que  rimpuissance  motrice  et  les  lesions  trop/iiqucs  des 
muscles  etaient  plus  accusees  dans  les  membres  du  cote  gauche  que  dans 
■ceux  du  cote  droit.  On  est  naturellement  porte  a  adinettre,  d'apres  cela, 
quune  correlation  exacte  derail  exister  entre  le  siege  des  alterations 
dans  les  diuerses  regions  de  la  moelle  et  le  siege  qu'affectaient  les  lesions 
trophiques  dans  les  masses  musculaires  des  diverscs  parties  du  corps. 

a  Les  alterations  spinales  donl  les  principaux  caracteres  viennent 
d'etre  rappeles  ne  sont,  bien  ^videmment,  disent  MM.  Charcot  et 
JolTroy,  que  les  derniers  vestiges  d'un  travail  pathologique  dont 
i'activite  s'est  depuis  longiemps  eteinte.  Quelle  a  pu  etre,  a  I'ori- 
gine,  la  nature  du  processus  morbide  quia  produil  ces  alterations? 
Cela  est  k  peu  pres  impossible  k  determiner  d'une  fagon  precise, 
d'apres  la  seule  inspection  des  parties.  En  raison  de  la  soudaiiielo 
du  debut  des  accidents  observes  pendaiit  la  vie,  on  pourrait  etre 
porle  k  admettre  I'existence  anlerieure  d'une  hemorrhagie  intra- 
medullaire  ou  d'un  ramollissement  central  de  la  moelle;  nous 
croyons,  toutefois,  qu'ii  est  permis  d'aifirmer  que  rien  de  semblable 
ne  s'est  produit.  On  ne  trouve,  en  efl'et,  en  aucun  point  de  la 
moelle  ^piniere,  soit  des  espaces  lacunaires,  soil  les  traces  d'un 
foyer  ochreux  ou  d'une  cicatrice.  » 

La  constatation  de  ce  dernier  resultat  negatif  de  Texamen  n^cros- 
^opique  est  tres-important,  car  il  prouve  que  la  soudainet^  des  ph6- 
nomenes  paralytiques,  k  leur  maximum,  qui  caracterise  en  general 
■cette  nialadie  de  Tenfauce  doit  s'expliquer  aulrement  que  par  I'hy- 
,poth6se  d'une  hemorrhagie  intra-medullaire  ou  d'un  ramollissement 
central  de  la  moelle. 

MM.  Charcot  et  JoflVoy  font  remarquer  encore  que  : 

a  L'affecl ion  s'est  attachoe  tout  d'abord  syst^maliquement  aux  ciUhrienls 
de  la  substance  grise  et  aux  cornes  aut6rieure?,  et  que,  dans  celles-ci, 
elle  a  occupe  plus  par'iculiL'rement  les  cornes  anlerieures.  Ce  n'esl  que 
secondairemeut  qu'ulle  sest  piopagee  ga  et  la,  soit  a  la  commissure, 
soit  aux  comes  pottericures,  soit  aux  faisceaux  blancs.  Mais  quels  soul 
dans  les  cornes  anlerieures  les  Elements  de  la  substance  grise  qu'elle  a 
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anvahis  en  premier  lieu.  EU-ce  la  nevroglie^  soht-ce  les  cellules  nerveuses 
molrices  ?  La  seconde  hypothese  nous  paruit  etre  la  plus  vraiaembUble.  » 

Ces  patliologistes  avaient  d^jh  formule  celle  hypothese  sur  I'a- 
Irophie  rnusculaire  progressive  (1) .  En  la  reproduisant  dans  leurs 
nonvi'lles  recLerches,  a  roccasion  d'un  cas  de  paralysie  enfanlile^  ils 
siioulent  : 

1 

«  Un  fail  d'ailleurs,  peut-tllre  unique,  i  i'nppui  de  celle  vue,  c'ebt  que, 
,dans  cerlaines  regions  de  la  moelle,  la  disparilion  d'un  certain  nom- 
bre,  d'un  groupe  lout  enlier  el  nieme  de  plusieurs  groupes  de  ces  cel- 
lules est,  avcc  I'alrophie  des  racines  anleiieures  qui  en  est  la  conse- 
quence, la  scule  allt^ration  que  l  exanien  microscopique  permclte  de 
rcconnaitre.  » 

I  Tontefois  cette  question  ne  pouvait  etre  r^solue  que  par  de  nou- 
velles  recherches  anatomiques  faites  dans  des  cas  plus  recenls. 
I    L'occasion  de  faire  cetle  recherche  n'a  pas  lard6  a  se  presenter 
.a  M.  Jofl'roy  (qui,  dans  le  but  de  poursuivre  cette  tAche,  etait  alle 
passer  plusieurs  iiiois  d'inlernat  dans  des  h6pitaux  d'enfants),  II  I'a 
trouv6  a  I'hOpital  des  enfanls  assistes,  dans  le  service  de  M.  Parrot. 
;Cet  obscrvateur  n'avait  pas  laisse  perdre  un  fail  cluiique  aussi  im- 
portant pour  la  paihog^nie  de  la  paralysie  alrophique  de  I'en- 
fance;  il  en  a  public  I'etude  (:2)  avec  le  concours  de  M.  Jolfroy,  qui 
-a  fait  de  tres-belles  preparations  de  la  moelle  durcie  de  son  sujet. 

Voici,  en  resume,  la  relation  de  ce  cas  et  les  fails  principaux  qui 
ressoitent  de  Texamen  microscopique  de  la  moelle. 

Observation  LXll.  —  Jules  L.,  cige  de  3  ans,  presenlaif,  au  moment 
de  son  entree,  en  juillet  1869,  a  Thospice  des  Enfants-Malades  (ser- 
vice de  chirurgie  de  M.  Gueniolj  une  paralysie  compl(}le  du  meinbre  infe- 
rieur  gauche  oii  il  n'existail  qu'un  leger  mouvement  de  flexion  de  la 
jumbe  sur  la  cuisse.  —  Pas  d'apparence  de  muscles ;  peau  epaissie,  coll6e, 
pour  ainsi  dire,  sur  les  os.  —  Sensibilite  obtuse. —  Conseivaiion  d'une 
cerlaine  molricite  dans  le  membre  inferieur  droit.  —  t'enlant  marcbe 
habituellement  a  qualre  patles,  Irainant  ses  membres  abdominaux,  sur 
lesgenoux  surlout  celui  du  cOte  gauche.  Le  1 3  aout,  st5rie  d'allaques  con- 
vulsives  epileptiformes.  —  Lelendemain  aggravation  notable  dans  l  elatdu 
membre  inferieur  droit;  pas  de  contraciures  ui  de  deformations  des  mem- 
bres. Mo:t,  le  22  aout,  a  la  suite  de  la  rougcole,  dans  le  service  de 
M.  Parjot  I 

Autopsie,  —  Muscles  du  membre  inferieur  gauche  rdduits  a  do  trt-s- 

(1)  Charcot  et  Jtffroy,  Deux  caf  d'atrophie  muscultiire  proyressive,  avec  Usion 
■de  la  substance  grise  et  des  faisceaux-lateraux  de  la  moelle  epiniere.  {Arch,  de 
J)hys.  normale  et pathologique,  t8G9.num6ro  G,  page  757.) 

{1)  Voir  pour  les  details  de  cette  observation  Parrot  et  Jolfroy,  loc.  cit.,  p.  309. 
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pctites  proportions,  d'une  teinte  rose  claire,  marbrt^e  de  gris ;  prodomi- 
iKince  apparente  du  tissu  fibreux;  moins  d'alt^ration  des  musclos  de  la 
rrgion  postt'rienre.  —  A  droilo,  bien  que  les  legions  soicnl  moins  pro- 
uoncees,  elles  presentent  les  nit'mes  parliculari(t5s  qu'a  gauche.  -—  Enc^- 
phalo,  bulbe  el  (rones  nerveux.  —  Induration  de  la  moelle  an  niveau  du 
re  ip'mcnl  lombaire  

Examen  mkroscopique.—  Faisceaux  priniilifs  des  muscles,  fi  nemenl  stri(5s ; 
(Hit  normal  du  nombrc  el  des  dimensions  de  leurs  noyaux  ;  pas  le  moiii- 
dre  indice  d'un  ii  avail  dc  proliferation  ou  d'une  transformation  granul(h 
graisseuie.  —  Sur  des  coupes  transversales  de  la  moelle  durcie  dans  I'a- 
cide  cbromique,  failes  au  niveau  de  la  region  lombaire  infi'rieure,  a  une 
distance  de  1  a  2  centimelres  du  filum  terminal,  absence  presque  com- 
pliite  des  cellules  de  la  corne  anlerieure  gauche,  celles  qui  restent  6tanl 
d.foim^es;  cellules  absentes  dans  les  deux  tiers  posl^rieurs  de  laconic 
anlerieure  droilc,  ct  cellules  a  peu  pies  en  nombre  normal  dan?  son 
tiers  antt^iic'ur,  mais  en  parlie  plus  ou  moins  dt^form^es  ct  parfois  avcc 
di^parilion  de  nucleoles  et  de  prolongemenls. 

Au  niveau  des  parlies  alterces,  vaisieaiix  plus  nomhreux^  plus  volami- 
ncux  et  notahlement  alteres,  dans  les  limites  des  comes  anterieure<.  —  AH'- 
r<itio7i  des  capillalres  d'un  cert  dn  calibre,  produit  tres-probablernent  par 
ivn  travail  inflammatoire,  qui,  limite  le  plus  souvent  a  la  tanique  externe^ 
setend  peut-dire,  en  certains  points,  jusqu'd  la  lunique  moyenne,  sans  jamais- 
la  depasser.  Cristaux  d'hematoidine  el  auias  d'ekHiients  nucl^aires,  de 
liouvelle  formation,  dans  la  gaine  lymphalique  (i). 

Dans  les  regions  oii  les  cellules  nerveuses  el  les  cylindres  d'axe  out 
di^paru,  le  tissu  que  Iraversent  les  vai^seaux  estconstitue  par  une  subs- 
lauce  Iransparenle,  Ir^s-finemenl  fibrillaire  el  reliculce,  a  mailles  irh- 
clioites  et  parscme  d'eleu>ents  nucleaires,  analogues  aux  noyaux  de  la 
ncvioglie,  mais  presenlanl  cependant,  pour  la  plupart,  des  dimensions 
moindres.  lis  sont  assez  regulierement  e^paces,  et,  a  part  quelques 
exceptions,  ne  semhlent  pas  plus  nombreux  au  voisinoge  des  vaisseaux. 

Atrophic  el  sclerose  des  cordons  anlc^ro-laleraux,  proporlionnee  a  la 
1  sion  des  cornes  antorieures,  sck^rose  caract(5risee  par  repaissi^senienl 
do  trabecules  et  par  I'atrophie  des  tubes  nerveux  qui  se  depouillent 
pou  a  peu  de  leur  my61ine  et  dont  quelques-uns  conservent  leur  cylin- 
dre  d'axe. 

MM.  Parrot  el  Joffroy  ont  fait  remarquer,  dans  les  considerations 
dont  ils  font  suivre  leur  examen  microscopique,  qu'ils  ont  vu  «  les 
lesions  vasculaires  dont  la  nature  inflammatoire  ne  saurail  C4recon- 
lest^e,  trc>-irregulierement  dislribuees;  qu'on  les  observe  dans  des 
points  ou  les  cellules  sont  k  peine  ies6es,  et  d'aulre  part  qu'elles 
n'existent  pas  necessairemenl  dans  tons  les  points  ou  celles-ci  onl 

(1)  J'ai  dessiiKj  k  la  chambre  claire  ces  capillaires  dont  I'une  est  representee  k 
lOOdiamfet.  dans  la  figure  108.  —  Une  portion  de  la  figure  pr^cedeiite  est  repre- 
sentre  k  450  diamet.  duns  la  figure  lOU.  —  On  remarque  ('(^paississement  de  sa  pa- 
xoi,  et  une  quantity  considerable  de  corps  grauuleux  dans  la  gaine  lymphalique. 
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subi  une  all^ralion  profonde.  n  lis  ont  terming  par  I'espece  de 

I conclusion  suivanle:  u  Aussi  croyons-noiis  pouvoir  affirmer,  jusqu'ii 
plus  ample  inform^,  que  c'esl  par  une  alteration  piimitive  dts  cellules 
nerveuses  des  comes  antericures  de  la  substance  grise  de  la  moelle  qu'il 
faot  expliquer  les  troubles  de  la  motilite  dans  la  paralysie  infantile.  Mais 
la  nature  de  celle  all^ralion  el  sa  cause  prochaine  sent  encore  h 
trouver  (1).  » 

L'insuffisance  des  renseignemcnls  obtenus,  dans  ce  cas,  pnr 
MM.  Parrot  el  Joffroy,  pourrail  faire  naitre  des  doiilessur  I'dge  reel 
de  la  paralysie.  Quani  i  moi,  je  puis  aflirmer  qu'elle  devail  6lre 
dans  sai)reniiere  p6riode,  car  j'ai  eu  Toccasion  de  conslaier,  en  18G8, 
des  alleraiions  anaiomiques  analogues  dans  un  cas  de  paralysie 
atrophique  de  I'enfance  dalanl  de  deux  mois  el  demi.  J'en  ai  du  la 
connaissance  a  I'obligeance  de  M.  Damaschino,  alors  chef  de  cli- 
nique.  Voici  le  cas  donl  il  s'agit. 

Observation  LXIII. —  Un  enfant  tHail  atlcini,  depuis  doux  mois  at  demi, 
d'unc  pnrulysie  alropbiquo,  hcniipl^gique  gauche,  qui  s'elait  locali.sce 
dans  le  meu)bresup6riGur  et  surlout  dans  le  deltoide  dont  I'atrophie  avail 
die  pronipto,  lorsqu'il  \int  a  succomber  a  une  maladie  intercurrenle, 
dans  le  sen  ice  ile  M.  Uoger,  en  oclobre  1808.  M.  Damatchino  m'a  mon- 
Ir^,  en  novembre  1868,  sur  des  preparations  microscopiques  de  la  moelle 
a  I'elat  frais  de  eel  enfatil,  et  sur  des  sections  Iransvorsales  de  la  mOme 
moelle,  surtout  durcie  daiis  Tacide  chromique,  au  niveau  du  renflement 
cervical,  les  lesions  anaiomiques  suivantes,  dans  la  substance  grise  des 
cornes  anlerieures  el  du  cOle  correspondanl  a  la  paralysie  atrophique: 
1°  corps  granuleux  libres  el  corps  granuleux  dans  la  gaine  lympha- 
tique  des  vaisscaux  ;  2°  alrophie  des  cellules.  M.  Damaschino  a  ob- 
serve en  outre,  a  I'examen  microscopique  des  muscles  atrophies  de  cet 
enfan!,  une  alrophie  granuleuse  et  granulo-graisseuse  des  fibies  muscu- 
laires ;  une  accumulation  de  noyaux  dans  les  gatnes  du  myol(>me;  un 
(Jpaissi  semeal  des  cloisons  conjonclives  qui  separent  quelques  faisceaux 
musculaires,  peu  de  graisse  dans  ce  lissu  conjonclival. 

J'avouerai  que,  dans  ce  cas,  la  dilatation  des  vaisseaux  et  la  pre- 
sence de  corps  granuleux  dans  leur  gaine  lymphatique  ^tait  alors 
a  mes  yeux  et  pour  M.  Damaschino  la  lesion  principale,  je  crois  me 
le  rappeler,  et  qu'elle  me  paraissait  6lre  le  resullat  d'un  6lal  inflam- 
maloire  aigu  des  cornes  anl6rieures ;  aujourd'hui  encore,  n'ou- 
bliant  pas  les  principes  qui  m'ont  loujours  dirig6,  je  ne  saurais 
comprendre  une  alteration  parenchymaleuse  aigue,  sans  lesion  con- 
commilanle  des  vaisseaux.  J'ai  press6  vainemenl  M.  Damaschino 
de  publier  ce  cas.  11  ne  I'a  pas  fait  encore,  dans  le  but  louable  de  se 


(1)  Parrot  et  Joflfi-oy,  /c/c.  clt. 
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donner  le  temps  d'etudier  avec  son  mailre  M.  Roger,  un  second  cas 
analogue  recueilli  en  Janvier  1869  dans  le  m^me  service. 

Voici  sonimairement,  dans  une  note  qu'il  m'a  communiqu6e  et 
que  je  transcris  ici,  les  fails  anatomiques  essenliels  qu'il  a  observes 
avec  M.  Roger  dans  ce  second  cas  qui  vient  corroborer  le  prece- 
dent, dont  le  d^but  6tait  un  peu  moins  recent.  | 

Observation  LXIV.  —  Puralysie  atropldque^datant  de  six  mois  et  demi,  chez 
un  enfant  mvrt  en  janvicr  1869;  examen  mitroscopique. —  Foyer  de  ramol- 
liisement  dans  la  ssubslance  grise  de  la  corne  ant^iieure  droile  de  la  i 
region  lombaire.  —  A  I'^tat  frais,  accumulalion  de  corps  granuleux  liors 
et  dans  les  gaines  1  ymphaliques  des  vaisseaux ;  —  r6seau  capillaire  Ires- 
d(^veloppe,  et  beaucoup  plus  developp^  que  sur  une  injeclion  bieni  [ 
rcussie  de  substance  grise;  dimension  tr6s-remarquable  des  vaisseaux;  — 
a  I't^tat  frais,  cellules  alrophiees,  un  peu  granuleuses;  noyaux  a  peine 
vijiblos;  —  apres  durcissenient,  memes  lt5sions;  les  coupes  Iransversales.  i 
monlient  lri!s-Lien  que  les  corps  granuleux  sont  dans  les  gaines  lym-  1 
phatiques  {fig,  108)  (I).  Atrophic  des  cellules;  quelques-unes  disparues 
a  peu  prt!s  complelenient  apparaisseut  a  un  tres-fort  grossisEcmenl  (A 
800  diam^lrep)  et  sofit  a  pciiie  reconnaissablcs.  Les  prolongements  des 
cellules  soul  tres-alropliies,  a  peine  visibles,  nieme  a  tres-fort  grossisse- 
menl. 

L'e\ameii  des  niuicies  montre  I'atrophie  granulo-graisseuse  de  muscles 
ni.ilades;  les  fibres  soul  a  peine  recomiaissables  et  reduilesa  la  gaine. 

Abondanoe  de  noyanx  dans  ks  gaiiies  du  sarcoleme ;  accumulation 
du  lissu  adipeux  dans  les  iiUerstices  des  muscles  et  de  leurs  principaux 
aisceaux. 

Ces  lesions  anatomiques  des  cornes  anlerieures  de  la  rnoelle 
observees  dans  ces  deux  cas  de  paralysie  alrophique  de  Tenfance,  i 
h  sa  prendere  p6riode,  stronl-elles  inlerprclees  par  MM.  Roger  et 
Damaschino,  de  la  meme  maniere  que  MM.  Charcot  et  Joifroy? 
Viennent-elles  confirmer  ou  intiruier  la  doctrine  de  I'atrophie  pri-  , 
mitive  des  cellules  des  cornes  anlerieures,  dans  cette  maladie?  Cetle  i 
question  sera  sans  aucun  doule  agilee  par  MM.  Roger  et  Daniab-  1 
chino. 

II.  —  MLSCLLS.  I 

Lobslein  relate  des  cas  de  paralysie  qui  semblent  appartenir  h 
la  maladie  de  I'enfance  dont  il  est  ici  question  (2);  il  en  cite  plu- 
sieurs  qui  avaient  existe  chez  des  enfanls,  dans  lesquels  on  trouva 

(1)  Deux  de  ces  vaisseaux  capillaires  dessincs  k  25  diamfetres  par  M.  Damaschino  | 
-sont  reprc^sentes  :  I'lui,  figure  110  vu  transversalernenf ,  contient  une  grande  quantiic 
de  corps  granuleux  dans  sa  gaine  lympliatique ;  I'uutre,  figure  111,  vu  longitudina- 
Jement  et  traite  par  Tt^tlK  r,  afin  de  montrer  rexttfime  distension  dela  gaine  lymplia- 
•lique  :  les  corps  granuleux  ont  disparu,  dissous  par  lYHher. 

C^)  Lobslein,  Traite'  d'anatoinie  puthologique^  t.  II,  §  U09. 


ART.   Ill    —  ANATOMIE  PATnOLOGIQUE.  /,  1  1 

un  certain  nombre  de  muscles  de  lajambe  converlis  en  une  masse 
graisseuse,  el  qui  avaienl  et6  observes  par  diflerenls  auteurs. 

M.  Bouvier  dit  (I) :  a  Dans  les  pieds  botsanciens,  lous  ces  muscles 
5ont  mince?,  pAles,  atrophias,  et  le  plus  souvent  graisseux .  »  Ge 
m6me  observateur  en  a  rapport^  un  cas  avec  figure  colorize,  repr6- 
sentant  les  muscles  graisseux,  dans  son  travail  couronn^  par  I'ln- 
slitut,  et  un  second  exemple  dans  une  communication  verbale  faite 
h  I'Academie  de  medecine  (2).  M.  Broca  a  conslal6  cgalement 
I'existence  de  certains  muscles  graisseux,  ch^z  des  enfants  atfecl^s 
de  pied  bot;  il  en  a  rapporte  plusieurs  exemples  (3). 

Observation  I.XV.  —  M.  Bou\ier  m'a  fourni  I'occasion  d'examincr 
I'elat  de  la  fibre  muscuiaire  chez  une  jeune  fills  nomriK^e  Aiplion- 
sine  Quaras,  Tigee  de  douze  ans,  et  qui  a  succombe  en  novembre  1839 
a  une  fi^vre  lyphoide,  dans  le  service  de  M.  Blache,  ci  I'hOpilal  Ncc- 
ker.  EWe  etail  affcctee  d'une  paralysie  alrophique  de  reafitnce,  qui 
avail  pr  oduit,  du  cOte  droit,  un  talus  pied  creux  varus  da?is  sa  moiiie  unte- 
rieure.  La  masse  charnue  I'ormee  par  les  jdmeaux  et  la  soleaire  etait 
d'un  blanc  jaunalre  el  avail  subi  presque  entiercment  la  drgcncrescence 
€t  la  sub.^tilulion  graiii^seuse.  11  etait  difficile  de  suvoir  exaclement  ou 
coiimienguil  le  lissu  muscuiaire  metamorphose,  ou  cessait  le  tissu  adi- 
peux  qui  reu'ourail.  Cependant  on  trouvait  dans  I'epaisieur  des  jumeaux 
graisseux  quelques  points  isoles  d'una  deux  millimtilres  de  yrosseur  d'un 
rouge  plus  ou  moins  clair  dans  lesquels  on  reconiiaissait  encore  la 
slriation  des  fibres  musculaires  melees  d  des  fibres  gianuleuses  ou  gra- 
nulo-graisseuses  qui  n'etaient  pas  encore  completement  converlies  en 
graisse. 

Les  aulres  muscles  de  la  jambe  offraienl  aussi  h  I'oeil  nu  lous  les 
degres  de  coloration  et  de  decoloration  jaune  que  Ton  observe  dans 
I'atrophie  muscuiaire  progressive,  depuis  le  rouge  vif  ou  un  pen 
pcile  de  Tatrophie  simple,  jusqu'a  leur  decoloration  plus  ou  moins 
jaunalre.  On  peut  du  reste  en  juger  par  la  comp^iraison  des  figures 
113  et  114.  La  premiere  dessin^e  d'apres  nature  repr^sente  lajambe 
'  diss^qu^e  de  la  jeune  fille  dont  il  vient  d'etre  question;  la  seconde 
€st  la  reproduction  d'une  peinlure  faile  par  un  artiste  d'un  grand 
talent,  d'apres  le  bras  dissequ6  d'un  nomme  Leconte  qui  a  suc- 
combe k  Tatrophie  muscuiaire  progressive  (son  histoire  sera  rap- 
portce  dans  le  chapitre  iv  de  la  seconde  partie). 

J'ai  constats,  b.  Texamen  microscopique,  que  le  degr6  d'alt^ra- 
tion  de  la  fibre  muscuiaire  (^lait,  comnie  dans  I'atrophie  muscuiaire 
progressive^  en  raison  directe  de  la  decoloration  ou  de  la  coloration 
plus  ou  moins  jaunalre  de  la  masse  des  muscles.  Ainsi  I''    la  colo- 

(1)  Bouvier^  Diet,  de  mMecine  et  de  chirurgie  pratiques^  t.  XIII,  p.  73. 
^2)  Bouvier,  Bulletin  de  I'Academie  de  rnddecine,  Paris,  1838,  t.  lil,  p.  231. 
(3j  Broca,  Bulletins  de  la  Societe  anutomique,  1849,  p.  2G5  ;  1850,  et  p.  40,  1851* 
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ration  rouge  de  la  masse  des  muscles  meme  les  plus  atrophias  cor- 
l  espondail  la  nutrition  normale  des  fibres ;  '2°  k  la  decoloration  l^g^re, 
la  slriation  fine  ou  la  disparition  des  stries  transversales  ;  3°  k 
line  coloration  jaune  de  plus  en  plus  prononc6e,  ia  disparilion  des 
stries  transversales  et  longitudinales ;  4"  enfin  ti  la  p^ricde  uUime, 
la  production  de  vdsicules  graisseuses  ou  Gbrillaires  (substitution 
graisseuse)  (I). 

Les  necropsies  de  paralysies  alrophiques  de  I'enfance,  qui  ont  6(6 
faites  depuis  lors,  ont  pr6senl6  la  transformation  graisseuse  de  la 
fibre  niusculaire,  h  I'exception  neanmoins  d'un  cas  oti  j'ai  constats 
que  les  fibres  dd'gen6r6es  ne  presentaient  qu'une  granulation 
amorpbe  qui,  selon  Virchow,  prec^derait  la  metamorphose  grais- 
seuse (2).  Je  reviendrai  sur  cette  opinion  de  I'illustre  anatomo- 
palhologiste,  quand  je  Iraiterai  de  I'atrophie  musculaire  graisseuse 
progressive. 

A  Texploialion  eieclro-musculaire,  j'ai  loujours  trouve  une  plus 
grande  quantit6  de  fibres  saines  dans  les  muscles  contractures  ou 
relractes.  Lorsque  Ton  a  suivi  les  diverses  phases  de  la  paralysie 
atrophique  de  I'enfance,  on  ne  comprendrait  pas  qu'il  en  fut  autre- 
menl.  II  ressorl,  en  cffet,  des  fails  que  j'ai  observes  et  dont  quel- 
ques-uns  ont  tie  relates  dans  ce  chapiire,  qu'au  debut,  tous  les 
muscles  du  membre  affect^  sont  paralyses;  qu'i  une  p^riode  plus 
avanc^e  de  la  maladie,  certains  muscles  recouvrent  leur  contracli- 
lite,  apres  avoir  6l6  plus  ou  moins  atrophies,  tandis  que  d'aulres 
restent  paralyses,  et  subis^ent  tres-probablement  de  i'alteration  de 
texture. Eh  bien  !  j'ai  demonlre  que  ce  soul  Ics  premiers  muscles  qui 
entrainent  le  membre  dans  leur  dirtclion,  au  moment  ou  leur  con- 
Iractilile  apparait,  et  que  leur  raccourcisseinent  conlinu  determine, 
a  la  longue,  leur  retraction,  puis  le  raccourcissement  de  certains 
ligaments,  la  deformation  des  membres  et  des  surfaces articulaires, 
etc.  En  consequence,  c'esl  dans  les  antagonistes  des  muscles  con- 
tractures que  I'on  doit  Irouver  les  muscles  les  plus  alleres  et  grais- 
seux. 

Cependant  il  est  incontestable  que  Von  a  quelquefois  vu  les  mus- 
cles contractures  subir  la  generescence  graisseuse  (3).  Ces  muscles 

(1)  J'ai  eu  regretter  de  ne  pouvoir,  duns  ce  cas.faire  I'examcn  microscopiqiie 
do  la  uioelle  qui,  lorsque  j'arrivai  pour  assister  h  I'auiopsie,  avail  6te  eiilevee  et 
coupoe  par  morceaux  et  en  tous  sens. 

(2)  L'eufaiii  dentil  est  question  avail  succonibe,  en  avril  18G4,  k  une  pneumonie 
double  dans  le  service  de  niou  ami,  M.  Bouvier  qui  m'avait  engage  ^  faire  I'exa- 
nieii  microscupique  de  sa  oioelle  et  de  ses  muscles.  M.  Duchenne  (de  Boulogne 
his,  en  a  rapporit^  I'observation,  loc.  cif.,  obs.  XXII), ainsi  que  M.  Laborde(/oc.  cit. 
obs.  XXVI;  qui,  de  son  coiti,  avail  fait  le  mftine  examen  microscopique. 

(3)  Quant  a  l'alt(5ration  fibieuse  dos  muscles  relractes,  son  existence  reelle  ne 
parait  pas  encore  dumontree  selon  M.  Broca.  u  Une  Iheorie  ingenieuse  et  ct51^;bte, 
dit  M.  Broca,  a  rattache  tous  les  pieds  hoU  congenitaux  ^  la  retraction  convulsive, 
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alors  ont  du  se  conlracliircr'primilivemeiit,  puis  s'alrophier  el  -e 
converlir  en  ^Taisse  b.  la  longiie. 

§  Bl.  —  Pathogenic,  Physiology ic,  Patiiolog'fq uc. 

II  est  ressorti,  ties  fails  et  des  conbidcralions  exposes  preocdt  m- 
ment  que  I'histoire  palhogeuique  de  la  paral ysie  alrophique  dc  I'cn- 
fance  offre  Iro's  phases  priiicipales. 

I.  Pathogenie. —  A.  La  preaiiere  commence,  en  18. .,  ^  MM.  llilliet 
el  Barlhez  qui,  se  fondant  surun  seul  examen  ndcroscopique  i  Tceil 
nu,  souteiiaieni  que  cede  espece  de  paralysie  de  I'enfance  (^lait 
essentielle.  Gelle  opinion  el  la  denomination  qu'ils  en  ont  lii  ee  ont 
r^gnc,  tans  contesle,  jusqu'^i  ce  qu'il  fut  demontr6  que  IVxamen 
n^croscopique  sur  leqiiel  ils  s'etaicnt  appuy6s,  ne  pouvait  avoir  au- 
cune  valeur. 

B.  M'app;iyanl,  en  1855,  sur  I'analogie  de  ses  i)rincipaux  phenu- 
menes  morbides  et  de  la  succession  de  ces  dcrnieres  (ce  qui  m'a 
fail  lui  donner  alors  le  nom  de  paralysie  alropliique  graisseuse  de 
I'enfance)  avec  ceux  des  paralysies  dans  lesquelles  j'avais  con:«tate 
unc  lesion  de  la  uioelle,  prcnanl  surtout  en  consideration  I'identil^ 
des  troubles  de  la  conlraclilil6  eleclro-musculaire  qu'elle  olfiait 
dans  I'enfance,  j'ai  conclu  que  cetle  paralysie  devait  elre  symplo- 
malique  d'une  alt^ ration  de  la  moelle,  sans  en  determiner  ni  le 
siege  ni  la  nature. 

Heine,  en  1866,  faisant  valoir  des  considerations  d'un  autre  ordre, 
,qui  n'etaient  que  des  vues  de  I'esprit,  a  appele  celte  maladie  :  Pa- 
ralysie spinale  de  lenfance. 

Telle  a  ele  la  seconde  phase  de  la  pathogenic  de  la  paralysie  ati  o- 
phique  de  I'enfance. 

C.  Qaelques  annees  apies,  des  palhologisles  arm^s  du  mi- 
croscope (moyen  d'investigations  dont  leurs  prcdecesseurs  avaient 
ei6  privcs),  dans  ces  recheiches  ou  la  question  de  pathogenie  dont 
il  s'agit,  ne  pent  6tre  jngce  sans  I'ex  injen  de  I'elal  des  elements 
anatomiques  de  la  moelle,  sont  sortis  de  celte  voie  d'hypolheses. 

-  M.  Cornil,  en  effet,  a  dcmontre  le  premier,  en  1864,  dans  une 
ni^cropsie,  que  la  lesion  anaiomique  cenlrale  de  la  paralysie  alro- 
phique  de  I'enfance  si6ge  dans  la  moelle;  mais  la  seuie  lesion  de 
la  moelle  qu'il  ait  signalee,  dans  ses  conclusions,  c'esl  «  I'atrophie 
des  faisceaux  antero-postcrieurs  de  la  moelle,  avec  production  de 
corpuscules  amyloides  dans  loute  son  ^lendue  (^oy.  fig.  102,  pi.  I). 
On  pent  cependanl  pressentir  que  la  lesion  principale  devait  sieger 

retraction  reconnaissable,  a  loutes  les  epoques  ,  par  l'alt6ration  fibreuse  des  muscles 
retractes.  Or  je  vieus  de  dire  que  celte  altera;ion  fibreuse  mauque  prcsque  tou- 
jours,  sinon  toujours,  »  {Bulletins  de  la  Societe  anatomique^  1831.) 
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dans  les  cornes  anl^rieures,  rien  qu'a  la  viie  de  la  dcformalion  el 
de  Talropbie  des  comes  anterienres  que  Ton  constate  sur  iino  des 
sections  Iransversales  de  la  moelle  qui  ont  servi  h  ses  rechercbes 
et  que  je  possede  (soy.  fig.  K)3).  Le  mCme  f,iit  se  Irouve  signalc 
dans  une  observation  rapportce  par  M.  Lockbart  Clarke,  coninQc  un 
cas  remarquable  d'atropbie  musculaire  progressive,  niais  qui  dvi- 
demmenl  doit  C'tre  rang6  dans  la  paralysie  alropbiquede  I'enfance. 
II  s'agit,  en  effel,  d'un  sujel  atteint  subilement  de  cetfe  paralysie 
alrophique  ^  I'age  de  deux  ans  consecMitivement  a  la  vaccine. 

Mais  quels  sont  les  Elements  alteinls  par  celle  lesion.  En  est-il  un 
ou  plusieurs  qui  le  soient  primitivement,  les  autrcs  n'ctanl  affecles 
que  secondairement?  M.  Provost  a  le  premier  signal(^,  dans  les  cor- 
nes  anlerieures,  Talropbie  des  cellules  des  cornes  anterienres  de 
la  moelle  (I)  (voy.  fig.  i03).  C'esl  en s'edbrgant  d'^lucider  celte  im- 
portante  question,  que  MM.  Charcot  et  Joflroy  ont  fait  r^ellemenl 
entrer,  en  1870,  la  pathogenic  de  la  paralysie  atropbique  de  I'en- 
fance dans  une  phase  nouvelle.  Ces  observateurs,  on  I'a  vu  \)vM- 
demment  (voy.  p.  104  et  suivanles),  ont  en  effct  constat6,  dans  les 
cornes  aiilerieures,  1°  I'atrophie  et  la  disparilion  des  cellules,  puis 
une  dilatation  des  vaisseaux ;  2°  une  p6riode  tres-avanc(3e,  la  m6la- 
morpbose  fibreuse  de  la  nevroglie,  3°  enfin  un  certain  degre  d  a- 
Irophie  des  cordons  antero-lateraux  et  un  (^paississement  des 
trabecules  de  la  substance  blanche,  dans  les  points  ou  \  \  lesion 
de  la  substance  grise  est  plus  considt^rable. 

Le  fait  capital  de  Jeur  decouverte,  cehii  qu'ils  ont  fait  le  plus 
ressorlir  de  leurs  rechercbes,  c'est  V atropine  d'emblee  des  cellules  qui, 
selon  eux,serait  la  lesion  primitive  des  cornes  anterienres^  les  anti  cs  al- 
terations n'etantque  secondaires. 

Cette  doctrine  de  I'atrophie  primitive  des  cellules  des  cornes 
anterienres  de  la  moelle,  dans  la  paralysie  atropbique  de  reniance, 

(1)  Afin  qii'il  ne  reste  aiicun  doiite  cet  (5gard,  voici  le  fait  publie  sommairemcnt 
par  M.  Pr(^vost  : 

Observation  LX.  —  a  Femme  de  78  ans,  qui  avait  prohahlement  depuis  son  eii- 
fance  une  deformation  da  pied  gauche  avec  chairs  mollcs,  flasqr.es^  chiudicatio  «. 
II  n'y  a  que  de  legers  mouvemeiils  de  flexion  et  d'exteusion  des  orleils.  —  Mort 
caus(5e  par  une  n)eningite  cer^bro-spinale  snppur(5e  : 

<'  Autojisie.  Moelle.  Mt^n  ngite  suppuree. 

Depuis  la  partie  moyenne  du  renflement  lombaire  jusqu'i  rextremit6  de  la  queue 
dii  cheval^  les  racines  anterienres  gauches  sont  greles  el  atropliiees;  elles  coiitien- 
nent  cependant  des  tubes  nerveux.  La  substance  grise  a  subi  une  atropine  remar- 
quable du  cote  gauche.  La  corne  ant^rieure  gauche  est  beaucoup  moins  voluminciise 
que  la  droite,  touie  la  partie  externe  est  alt^r^e.  La  substance  grise  est  remplacOe 
par  un  tissu  cellulaire  h  noyaux  qui  se  colorent  en  rouge  par  le  carmin,  et  elle  con- 
sent quelques  corps  aniyloide.  On  n'apergoit  plus  le  groupe  des  celhiles  exteriios 
de  cette  corne.  Cependant,  dans  quelques  preparations, on  en  retrouve  encore  deux 
on  trois  deformi^es.  Le  groupe  interne  a  subsiste  en  partie.  Cette  atrophie  a  produit 
une  asymetrie  remarquable  qui  a  detruit  les  rapports  normaux  des  cordons  anto- 
rieurs  et  des  cordons  post^rieurSi  » 
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avail  ele  d'abord,  de  la  part  de  ces  auleiirs,  uno  viie  de  1  Vspril  qirils 
onl  formiilce  a  roccasioii  d'un  cas  d'atrophie  miisculaire  pro,L,'res- 
sive  (I).  Qiielques  mois  apres,  MM.  Glinrcol  el  JoflVoy  onl  insists 
de  nouveau  siir  celte  hypolli^se,  h  Toccasion  d'nn  nonvcaii  cas  de 
paralysie  atrophiqne  de  i'enfance.  (Voy.  obs.  LXl,  p.  lOi.) 

Ce  cas  qui  elail  ch'^oniqiie  (ii  dalail  de  14  ans)  avail  besoin  d'l^lre 
clave  par  des  fails  plus  rccenls  pour  qu'il  ful  i)ossiblo  d 'observer  les 
I  all^ralions  analomiques  de  la  moelle  qui  caracl6risenl  la  premiere 
p^riode  de  la  maladie. 

Trois  cas  apparlenanl  h  la  ])remiere  p6riode,  el  dalant,  I'un  de 
deux  mois  el  demi  (voy.  obs.  LXHI),  el  les  deux  aulres  de  cinq  h  six 
mois  (voy.  obs.  LXII  el  LXIV),  onl  montre,  comme  dans  la  p6riode 
j  avanc6e,  I'atrophie  des  cellules  des  cornes  anlerieures  et  de  leurs 
'  prolongements,  el  une  byp^rhemie  vasculaire  inflammaloire  (dila- 
talion  des  capillaires,  epnississemenl  de  leurs  parois  avec  prolife- 
ration des  noyaux  ct  produclion  de  corps  granuleux  dans  la  gaine 
lymphalique),  signes  certains  d'un  travail  inflammaloire  aigu  que 
Ton  ne  rencontre  plus  dans  une  p^riode  avancee. 
I  -La  doctrine  de  I'alropbie  primitive  (d'einblee)  des  cellules  des  cor- 
Ines  anlerieures  Iriomphera-l-elle  des  objections  qu'elle  doit  s'at- 
Icndre  ii  rencontrer  cbez  les  partisans  de  rhyp^rh^mie  primitive  on 
concommitante  de  cetle  atrophic  des  cellules'?  La  discussion  qu'elle 
soulevera  fera  peut-elre  enlrer  la  pathog^nie  de  celte  maladie  de 
Tenfance  dans  une  phase  nouvelle. 

I    II.  Physiologie  pathologique .  —  II  imporle  de  rappeler  ici  que  la 

i paralysie  atrophique  de  I'enfance,  quels  que  soienl  son  (^lendue 
el  son  degr6,  n'esl  quelquefois  prcced^e  ni  accompagnee  d'aucune 
fi^vre  h  son  debut,  et  qu'en  g^n^ral,  lorsqu'elle  existe,  elle  a  peu 
de  dur^e.  La  doctrine  encore  hypoth^tique  de  I'alrophie  d'emblee 

Ides  cellules  des  cornes  anlerieures  de  la  moelle  rendrait  compte 
de  ce  [jh^nomene. 

L'atrophie  primitive  des  cellules  des  cornes  anlerieures  expli- 
querait  aussi  I'apparilion  subile  de  la  paralysie  atrophique  de 
I'enfance,  puisque  I'experimentation  avail  appris  que  ces  cellules 

t  sont  motrices;  d'aulre  part,  la  conservation  complete  ou  presquo 
complete  de  la  sensibilite  s'explique  par  rini^grile  ou  par  le  peu 
d'alteration  des  cornes  poslerieures. 

Mais  on  ignorait  que  les  cellules  diles  motrices  pr^sidaient  en 
outre  a  la  nutrition  des  muscles  et  du  sysleme  osseux  qu'ils  sont 
destines    moiivoir.  G'est  un  enseignement  donne  par  I'anatomie 

[pathologique  k  la  physiologie. 

(I)  Cliarcot  et  Joffroy,  deux  cas  d'atrophie  musculaire  avec  lesion  de  la  substance 
grise  et  des  faisceaux  ant^ro-Iat^raux  do  la  moelle  ^pini^re.  Archives  de  physio^ 
logic,  1869,      6,  page  157.  -     .  . 
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J'avais  etc  frnpp6  de  Tabsence  d'eschares  du  sacrum  cu  d'aulrcs 
alterations  profondes  de  la  nulrilion  ciitande  dans  ces  pnralysics  dc 
l'enfancc,si  graves  cependant  que  lous  les  muscles  des  mcmbresi::- 
f^rieurs  claieni  atrophias  et  d(5g6ncrcs.  Ne  peut-on  pas  en  conclnrc 
que  les  cellules  des  comes  anl6rieures  out  peu  d'influence  sur  h  mi- 
trilion  de  la  pcau?  II  faut,  pour  que  ces  16sions  profondes  de  la  nulri- 
lion de  la  pcau  se  produisent,  que  loules  les  parlies  constituantcs  de 
la  moelle,  comme  h  la  suite  de  cerlaines  h^morrhagies  de  la  moello 
(voy.  plus  loin),  paraplegic  spin  ile  par  hdmorrhagie  de  la  niOL'lle,ou 
que  les  ganglions  spinaux,  organes  de  renfoi cement  des  ncri'^^ 
Irophiques  de  la  peau  (voy.  premiere  parlie,  chap,  m,  p.  1(5) 
soient  les6s. 

En  somme,  il  ressorl  des  fails  exposes  pr^cddemmenl  qu'^  la  pliy- 
siologie  eclaire  seulemenl  qwelques  points  de  la  pallu)g6iiie  fie  l.i 
paralysie  alrophique  de  I'enfance;  m  iis  que  c'esl  file  au  conlrair*] 
qui  e^l  appel^e  a  lit  er  un  grand  enselgnemenl  des  troubles  foiic- 
liontiels  cons^culifs  li  I'alrophie  des  cellules  des  cornes  anlerieures 
dri  la  moelle.  L'observalion  clinique  vienl  en  efl'cl  d'appi  endre  qu'in- 
d^'pendanimenl  de  I'elat  du  grand  svmpalhique  :  1''  la  nulrilion  des 
muscles  puise  son  innervation  dans  les  cellules  ou  dans  ceitaiiies 
cellules  des  cornes  anlerieures;  2°  les  memes  cellules  molriccs 
n'exercent  pas  d'influence  appreciable  sur  la  conjractililc  de  la  vcs- 
sie  ni  de  I'inteslin. 

§  III.  —  Etiulog^ie. 

La  paralysie  atrophique  de  I'enfance  n'est  pas  une  maladle  hcr6- 
dilaire;je  n'ai  rencontre,  cbez  les  parents  ou  chez  les  ascendants 
des  petits  malades,  aucune  affection  ncrveuse  qui  cut  quelque  rap 
port  avec  elle.  Une  seule  fois,  il  est  vrai,  j'ai  ob^erv6  I'alaxie  loco- 
motrice  chez  le  pere  d'une  jeune  fille  alleinle  d'une  paralysie  alro- 
phique du  membre  inferieur  droit;  mais  dans  ce  cas  les  premiers 
?ympl6mes  de  I'alaxie,  c^est-i-dire  les  douleurs  lancinantes  el  les 
troubles  de  la  vue  s'elaient  montres  chez  le  pere,  poslerieurenicnl i 
la  naissance  de  cetle  fille.  Un  fait  aussi  isole  ne  saurait  d'ailleurs  6lre 
consid^r6  que  comme  une  coincidence. Je  n'ai  pas  meme  eu  I'occa- 
sion  d'obsei  ver  deux  enfants  appartenanta  la  meme  fAmille  alteiuls 
de  cette  es[.ece  de  paralysie. 

L'elat  de  misere  el  les  privations  que  supportenl  les  parents  et  les 
enfants,  ne  paraissenlpas  non  plusjouer  ici  un  role  quelconque,  car 
elle  est  aussi  commune  dans  les  classes  riches  que  dans  les  classes 
pauvres.  —  La  quality  du  lait  des  nourrices  semble  sans  influence 
sur  le  d^veloppement  de  celle  maladie ;  la  majorile  des  i^elits  para- 
lyliques  que  j'ai  observes,  etaient  pourvus  d'excellen:es  nourrices, 
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.  n'avaient  present^,  antt^rieuremcnt  i\  leur  paralysio,  ni  eel  aniai- 
issement,  ni  ces  diarrhees  presque  continues  (|ui  accompafj^iient 
1  allaitement  mauvais  ou  insuffisant.  Je  n'ai  pas  pas  constate  que 
maladie  se  renconlral  plus  frcquemment  a  1  epoque  du  sevrage. 
En  g^n^ral,  la  paralysie  atrophique  de  Tenfance  se  d(5clare  vers 
;ige  d'un  h.  deux  ans.  Le  tableau  suivant  dress6  par  M.  Duchenne 
je  Boulogne)  fils,  d'apres  52  cas  qu'il  a  observes  dans  ma  clinique 
Ivile,  fait  connaitre  exactement  dans  quelle  proportion  elle  debute, 
IX  differenls  ^ges  de  I'enfance  ;  il  monlre  que  cetle  proportion  va 
1  croissant,  de  donze  jours  k  un  an,  et  qu'elle  ddcroit,  au  contraire, 
ins  les  memes  proportions,  jusqu'a  I'iige  10  ans. 


Douze  jours  apr^s  la  naissance   i 

A  rSge  d'un  nicis   1 

A  deux  mois   2 

De  quatre  a  six  mois   6 

De  six  mois  a  un  an   6 

De  un  an  a  dix-huit  mois.  ^   20 

De  dix-huit  mois  d  deux  an;-'   11 

De  deux  a  trois  ans   5 

De  Irois  a  quatre  an?.    .    .    .    :   2 

Aseptans   1 

A  dix  ans   1 


Les  Amotions  vives,  susceptibles  d'agir  sur  le  jeune  ^ige,  comme 
frayeur  et  la  colere,  ne  produisent  pas  la  paralysie  atrophique; 
les  agissent  plus  sp^cialement  sur  le  cerveau,  en  produisant  des 
I'oubles  intellectuels,  des  h6mipl6gies  et  des  paralysies  g6n6rali- 
ies  avec  contractures,  sans  lesion  du  tissu  musculaire.  —  J'ai  ob- 
3rv6  ce  dernier  fait  deux  fois,  entre  autres  chez  un  jeune  garc^on  de 
ans  qui,  k  la  suite  d'une  violente  colere,  et  ayant  M  enferme  par 
3n  pere  dans  un  cabinet  obscur,  en  sortit  idiot  et  paralytique; 
examen  61ectro-musculaire,  praliqu6  cinq  ans  apres  le  debut,  per- 
leltait  de  constater  Tint^grit^  de  la  contractibilit6  clectrique  et 
ons6quemrnent  de  texture  de  chacun  des  muscles  paralyses. 
La  seule  cause  pr^disposante  qui  semble  incontestable,  c'est 
I  dentition.  ((En  efl'et,  dit  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  fils,  d'apres 
iJS  observations  ou  nous  avons  pu  6tre  exactement  renseign6  sur 
i  d^l^ut,  la  paralysie  est  survenue  37  fois  entre  6  mois  et  2  ans,  6po- 
ue  ou  la  dentition  est  en  pleine  activite,  et  17  fois  seulement  en 
ehors  de  cet  kge;  nous  avons  en  outre  constats  que,  13  fois, 
[lie  s'etait  montr^e  au  moment  oh.  pergaientune  ouplusieurs  dent?, 
ontrairement  aux  observations  de  Heine,  qui  fait  jouer  un  grand 
51e  h  la  dentition  difficile  ouanormale,  nous  avons  remarqu^,  d'a- 
r^s  le  dire  des  parents,  que  la  paralysie  qui  survenait  au  moment 
DUCHENNE.  —  3e  Edition.  27 
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d'une  evolution,  n*elait  pas  accompagn^e  de  sympt6mes  febrile 
plus  violents  ou  plus  prolong^s  que  ceux  qui  s'elaient  monlr^s 
['apparition  des  dents  prec6demment  perches.  11  faut  en  concluni 
qu'il  existe  des  predispositions  individuelles,  et  que  des  cause 
morbides,  qui  reslent  sans  effet  sur  la  moelle  de  tel  petit  malade 
agissent  violemment  sur  celle  d'un  autre  (I).  » 

On  a  invoque,  comme  causes  occasionnelles,  toutes  les  indisposi 
tions  de  la  premiere  enfance  :  la  diarrh^e,  les  vomissements,  I'emj 
barras  gastrique,  la  presence  de  vers  intestinaux,  produiraient  alori 
des  paralysies  reflexes.  A  vrai  dire,  la  paralysie  alrophique  survientj 
Apropos  de  lout;  cinq  fois  M.  Duchenne  fils  I'a  vu  survenir  k  1 1 
suite  d'une  rougeole,  deux  fois  apres  une  fievie  typboide  leg6re: 
chez  les  petits  malades  de  nf)a  clinique  civile.  On  pourrait  ajoute| 
qu'elle  survient  sans  cause  appreciable;  dans  un  bon  nombred| 
mes  observations,  il  m'a  et6  impossible  de  constater  la  moindFj 
fievre  initiate,  la  moindre  indisposition. 

Les  causes  exterieures,  comme  le  refroidissement,  peuvent  aussi 
d'apres  Kennedy,  produire  cette  paralysie  infantile. 

§  IV.  —  Diagrnostic  et  proiio§tic. 

Le  diagnostic  et  le  pronostic  exacts  de  la  paralysie  atrophiqued 
I'enfance  sont,  h  une  ^poque  voisine  du  d^but,  difficiles  k  etablir 
si  Ton  s'en  tient  aux  donnees  fournies  par  la  sem6iologie  ordinaire 
Ce  n'est  pas  que  Ton  ne  puisse  reconnailre  de  suite  cette  espec 
morbide,  et  combien  de  temps  durera  la  paralysie? 

Mais  apres  la  p6riode  paralytique,  les  muscles  s'atrophieront-il ' 
seulement?  deviendront-ils  granuleux  ou  graisseux  ?  Quels  muscle 
sont  ainsi  menaces  de  deslruction?  On  comprend  I'importance  d 
toutes  ces  questions  de  diagnostic,  surtout  au  point  de  vue  du  pro! 
nostic,  puisqu'une  perte  plus  ou  moins  grande  de  mouvements  e 
presque  toujours  des  difformites  incurables  sont  les  consequence 
inevitables  ou  de  I'atrophie  ou  de  la  transformation  granuleuse  o 
granulo-graisseuse  de  certains  muscles .  Or,  c'est  ce  qu'il  est  impos 
sible  de  resoudre,  sans  le  concours  de  la  faradisation  localisee. 

I.  —  DIAGNOSTIC. 

Voici  les  elements  de  diagnostic  de  la  paralysie  atrophique  ih 
I'enfance: 

1°  Debut  subit  de  la  paralynie^  en  general  avec  fievre  ou  quelquefoi 
sans  fievre,  avec  convulsions  ou  sans  convulsions ; 

(1)  Duclienne  (de  Boulogne)  fils,  Arc/i.  gen.  de  Med.  18G4,  t.  IV,  p.  49. 
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'l'^  Paralysie  complete  et  en  masse,  au  debut^  allant  en  diminuant 
fise  loccdisant  ensuite  dans  un  plus  ou  moiyis  grand  nom Ore  de  mus- 

c\ ; 

y>  Contractilite  electriqueaffaiblie^  dcs  la  premiere  periode  ^  duns  les 
soles  paralyses,  en  raison  directe  da  degre  de  la  lesion  de  leur  inner- 
iHon;  retour,  apres  un  certain  temps  {apres  la  periode  paralytique), 
c  cette  contractilite  electrique  dans  les  muscles  ou  portions  de  muscles 
cit  le  tissu  na  pas  etc  altere  ; 

4°  Deformations  partielles  et  varices  dcs  membres,  dans  une  periode 
Os-avancee,  consecutivement  aux  troubles  occasionnes  dans  Vequilibre 
I  leurs  forces  toniques  ynusculaires ,  arret  de  developpcment  du  sys- 
ine  osseux,  dans  les  regions  oh  r innervation  a  fait  defaut ; 

5°  Lesion  spinale  primitive,  demon  tree  par  P  analogic  des  symptomes 
iconfirynee  par  Vanatomo-pathologie. 

Ces  elements  de  diagnostic  ne  m'ont  jamais  fait  defaut,  dans 
diagnostic  diff^rentiel  de  la  paralysie  atrophique  de  I'enfance,  ^ 
|e!que  moment  de  la  maladie  que  j'aie  cte  appele  a  le  porter. 
Le  diagnostic  differenliel  de  la  paralysie  atrophique  de  I'enfance 
de  plusieurs  affections  m(-rbides  du  m6me  age  ne  pouvant  6lre 
duit  que  de  la  comparaison  des  elements  de  diagnostic  de  chacune 
ces  especes  morbides,  il  importe  que  ['exactitude  de  tous  ces 
6menls  soil  parfaitement  d^monlr^e.  La  valeur  dingnoslique  de 
in  des  signes  les  plus  importants  de  la  paralysie  atrophique  de 
nfance  ;  la  diminution  ou  I'abolition  de  la  contractilite  electrique 
ins  les  muscles  paralyses,  au  moment  ou  ils  ne  soiit  pas  encore 
t^r^s  dans  leur  texture,  ayant  6l6  meconnue  et  meme  rejelee, 
une  maniere  absolue,  par  un  pathologisle  qui  occiipe  un  rang  dis- 
ngu6  dans  renseignement,  par  M.  Bouchut  (t),  je  me  crois  dans 
3bligation  de  la  lehabiliter  imm^diatement.  Le  fait  suivant  va 
lettre  en  relief  I'exactitude  et  I'importance  de  ce  signe. 

Observation  LXVl.  —  Paralysis  atrophique,  chez  un  enfant  de  15  mois, 
mitee  au  membre  superieur  droit.  Proitostic  grave  mis  en  lumiere,  le  cin- 
deme  jour  de  la  maladie,  par  Cexploration  electro-musculuire.  —  Une 
etite  fille  (Marie  Bretonne),  ^g^e  de  15  mois,  d'une  bonne  sante  habi- 
lelle,  est  coucht^e  bien  portante.  Sa  mbre  s'aperQoit,  en  la  prenant  dans 
)n  berceau,  au  milieu  de  la  nuit,  afin  de  lui  donner  le  sein,  que  son 
lembre  superieur  droit  est  completemcnt  inerle.  Cinq  jours  apr^s  (le 
3  juin  1853),  cette  enfant  ni'est  prc^sentee  par  sa  mcire  qui  parait  ti6s- 
issuree,  paice  que,  dit-elle,  son  enfant  n'a  eu  ni  fievre,  ni  convulsions, 
area  que  sasant(5  n'en  a  pas  paru  dcrangi'ie,  et  surtout  parce  que,  depuis 
eux  jours,  quelques  mouvements  de  la  main  et  du  poii^net  sont  dt^ja 

(1)  Boucliut,  De  la  nature  et  du  traitement  des  parahjsies  essentielles  de  Ven- 
ince  [paralysie  myoy^nique,  paralysie  yraisseuse  et  atrophique,  paralysie  tem- 
oraire  des  enfants),  \Union  mdd.,  no^  130,  1  1,  13}). 
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levenus.  Jc  constate  en  cflet  qu'elle  peut  flechir  les  doigts  et  le  poigiiet. 
mais  que  leurs  inouvemenls  d'exteiision  et  que  lous  les  inouvements  d( 
I'avanl-bras  sur  le  bras,  et  du  bras  sur  I'omoplale,  sont  abolis. 

Quel  est  le  pronostic  de  cette  paralysie  ?  Comme  le  membre  paralyse 
est  d6ja  un  peu  atrophia,  principalement  au  niveau  de  I'c^paule,  je  dL' 
a  la  mere  de  cette  petite  tille  que  je  n'ose  parlager  son  espoir,  et  que  j( 
uois  faire  au  contraire  des  reserves,  jusqu'apres  I'cxploration  (5]ectro-mus-! 
cU'laire.  Alors  celle-ci  m'apprenant  que  I'excitabilile  electrique  est  dejaj 
ccnsid6rablement  afTaiblie  dans  le  deltoide,  le  triceps  brachial,  le  bicepsj 
brachial  et  le  brachial  ant^rieur,  je  lui  declare  que  I'existence  de  C05| 
muscles  est  en  grand  danger,  tandis  que  les  autres  muscles  dont  rexci-j 
tabiiile  est  beaucoup  moins  alter^e,  recouvreront  leur  motility  volon- 
taire  dans  un  temps  plus  ou  moins  prochain.  Huit  jours  aprd^s,  en  elTet.! 
Tatrophic  de  I'^paule  et  du  bras  avail  augmente  considi^rablemenl,  ell 
les  muscles  de  ces  regions  ne  montraient  plus  la  moindre  contractiliir 
upparente,  sous  I'influence  d'un  courant  d'induclion  des  plus  inletisej 
dont  les  rht'ophores  humidcs  i5taient  appliques  sur  la  peau.  Un  mois  plus^ 
tard,  les  mouvements  d'extension  des  doigis  et  du  poignet,  et  celui  dC' 
pronation  6taicnt  revenus;  mais  la  paralysie  persistait  dans  les  autrej 
muscles  moleurs  de  ravant-bras  et  du  bras.  J'ai  revu  cette  petite  fille 
en  1804,  et  j'ai  constate  que  man  pronostic,  dont  la  gravity  avail  ete  mise 
en  lumiijre  par  rexploration  61ectro-musculaire,  ne  s'etait  que  trop  bien 
realist^. 

Combien  de  fois  appel6  k  poser  non-seiilement  le  diagnostic  de 
la  paralysie  atrophique  de  Tenfance,  mais  surtout  son  pronostic, 
ai-je  pu,  apr^s  avoir  examine  I'etat  de  la  contractibilit6  ^lectro- 
musculaire,  annoncer,  h  coup  sur,  comme  dans  le  cas  precedent,, 
la  marche  et  la  terminaison  de  raffeclion  musculaire,  dans  chaque 
cas  particulier  et  dans  chacun  des  muscles  ! 

Que  Ton  me  suppose,  par  exemple,  en  presence  de  plusieurs  cas 
de  paralysie  alrophique  de  I'enfance,  datant  de  quelques  jouri 
(d'un  demi-septenaire  k  un  septenaire)  et  qui  se  ressemblent  non- 
seulement  par  I'^tendue  el  par  la  localisation  de  la  paralysie,  mais 
aussi  paries  sympt6mes  qui  I'ont  pr6c6d6e  ou  accompagn^e.  L'ex- 
ploration  61ectro-musculaire  m'apprendra  alors  :  — qu'ici  la  paralysie 
est  Idgere  et  qu'elle gu^rira  promptement,  sans  laisser  de  traces;  — 
que  la,  au  contraire,  les  muscles  paralyses  ou  la  plupart  d'entre 
euxsont  menaces  d'atrophie  et  de  d^gen^rescence  granuleuse  on 
graisseuse,  comme  on  en  voit  un  exemple  dans  la  figure  34  qui  re- 
pr6sente  un  enfant  dell  ans,  chez  lequel,  apres  one  courte  con- 
vulsion non  suivie  de  fi6vre,  les  muscles  abdominaux  ont  ^t6  frap- 
p6s  de  paralysie  en  masse,  se  sont  atrophias  ensuite  et  ont  ^1^, 
probablement  atteints  dans  leur  texture.  —  Dans  d'autres  cas, 
ellc  me  permellra  d'annoncer  que  la  plupart  des  muscles  relrouve- 
ront,  avec  le  temps,  leur  motilite,  mais  qu'un  certain  nonibre 
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<enlre  eux  s'atrophieronl  h  des  degres  divers  el  que  I'alleralion  de 
ixture  se  localisera  dans  nn  muscle  ou  dans  quelques  muscles; 
I  qui  /era  prdvoir  telle  ou  telle  deformation  des  membres,  tel 
(I  tel  pied  bot  donl  j'ai  repr6senle  des  exemples  dans  des  figures 
ijssinees  d'apres  nature,  et  dont  j'ai  expose  ailleurs  le  meca- 
:snie  (1). 

Eh  bien  !  cette  precision  de  diagiioslic  et  de  pronoslic,  dans  la 
eniiere  periode  de  la  paralysie  alrophique  de  I'enfance,  a  repos(5, 
ins  lous  ces  cas,  principalement  sur  la  connaissance  du  degre 
affaiblissement  de  la  contractility  eleclro-musculaire,  combinee, 
en  entendu,  avec  Tensemble  des  autres  sympt6mes. 
Tels  sont  les  resultats  importants  que  j'obtiens,  depuis  une  ving- 
ine  d'annees,  de  I'application  de  la  faradisation  localis^e  li  I'^tude 
I  diiignostic  de  la  paralysie  alrophique  de  Tenfance,  r6sultats  si 
instants  que  de  la  diminution  ou  de  la  parte  de  la  conlractilite 

iijeciro-musculaire  j'ai  fait  I'elemenl  diagnostique  et  pronostique 
lincipal  de  celle  paralysie  infantile. 
G'estdecet  element  de  diagnostic  et  de  pronoslic  que  M.  Bouchut 
k  venu  contesler  la  valeur,  en  soulenant  que  la  perte  de  la  con- 
kctilite  electriquenexhte,  dans  la  paralysie  alrophique  graisseuse^  que 
sque  la  lesion  est  tres-avancee,  cest-d-dire  lorsque  les  muscles  sont 
ruits  (2). 
>lte  assertion,  je  puis  I'affirmer,  est  erronee  ;  car  tout  le  monde 
arra  constater  sur  le  vivant,  a  I'aide  de  mon  emporte-piece  histolo- 
Ique  ou  detout  autre  instrument  analogue,  que,  dans  celte  paralysie 
ita  premiere  periode,  la  structure  do  la  fibre  musculaire  est  encore 
[rfaitement  normale,  alors  m(5me  que  la  contractility  yieclro-mus- 
ilaire  n'est  plus  appreciable  (3). 

Voyons  done  parquet  element  de  diagnostic  M.  Bouchut  propose 
'sremplacer  I'exploration  eleclro-musculaire.  ((Le  meilleur  moyen, 
t-il,  de  reconnailre  la  paralysie  graisseuse  de  i'enfance  est  I'examen 

;l)  Diichenne  (de  Boulogne),  Electrisation  localise'e,  2^  edition,  Paris,  1861,  et 

ysiologie  des  mouvements,  18CG. 

(2)  Bouchut^  loc.  cit.^  p.  Tl\.  Et  plus  liaut  on  lit  cette  autre  assertion  :  a  La 
rte  de  la  contractility  electrique  pent  exister  dans  les  anciennes  paralysies  c^r^- 
liies  »,  assertion  centre  laquelle  protostent  nies  long,ues  recherches  exposees  dans 

i.^  deux  (Editions  de  mon  Traiid  cV electrisation  localisee. 
3)  J'ai  constati^  ce  phenomene  pathologique  dans  bien  d'autres  affections  muscu- 
'cs.  Je  possede  un  muscle  extenseur  commiin  des  doigts  provenant  d'un  individu 
eint  depuis  quinze  ans  de  paralysie  saturnine,  cliez  lequel  j'avais  constat(^  pen- 
it  la  vie,  avec  Aran,  qai  en  a  fait  Tautopsie,  que  ce  muscle ne  se  contractait  plus 
r  I'excitation  dlectrique,  me.ne  par  Teloctro-puncture. 

Est-il  besoin  de  faire  observer  que  par  I'^lectro-puncture  on  obtiendra  quelque- 
3  encore  de  faibles  contractions,  quand  les  muscles,  excitt^s  h.  travers  la  peau  avec 

"p  rheopliores  humides,  paraitront  avoir  perdu  complt^tement  leur  excitabilite. 

*!stce  que  j'ai  dit  depuis  longtemps.  Mes  puissanfs  appareils  d'induction  me  dis- 

liisent  ordinairement  de  recourir  b.  ce  proct^dt^  douloureux. 
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hislologique,  et  cela  en  allant  chercher  sur  le  vivanl  des  parcellej 

de  muscles  paralyses  »  Quelle  serait  done  la  perplexite  des  fa  i 

milles,  el  m^ine  du  m6decin,  s'il  fallait,  pour  elablir  le  diagnosli(j 
de  celle  maladie  Irop  fr6quente,  attendre  malheureusemenl  qu(| 
I'inslrumenl  eut  ramen6  des  portions  des  nauscles  d^g^n6r6es  i 
Et  puis,  pour  juger  du  degr6  de  lesion  des  muscles  paralyses,  ij 
faudrait  aller  piquer  chacun  des  muscles  et  leur  enlever  des  frag.| 
ments,  afin  de  les  examiner  au  microscope!  Je  doute  fort  que  C(i 
moyen  de  diagnostic  puisse  jamais  devenir  usuei.  Quant  h  moi 
depuis  1865,  je  n'y  ai  recouru  que  dans  les  cas  difficiles  et  excepi 
tionnels.  | 
En  somme,  il  ressort  de  tout  cequi  precede  que,  dans  la  premi^n 
p^riode  de  la  paralysie  atrophique  de  I'enfance  la  connaissance  di 
degr^  de  16sion  de  la  contractilit6  electro-musculaire  est  un  des  ^lei 
ments  les  plus  pr6cieux  de  diagnostic  et  de  pronostic  de  celti 
maladie. 

Etant  bien  d6termin6s,  les  Elements  de  diagnostic  de  la  paralysi' 
atrophique  de  renfance,  la  comparaison  de  ces  elements  avec  ceu: 
qui  caract^risent  d'aulres  afl'ections  musculaires  de  Tenfance  (I'a 
trophic  musculaire  progressive  de  I'enfance,  la  paralysie  pseudo 
hyperlrophique)  rendra  leur  diagnostic  differentiel  facile.  Je  me  r6 
serve  de  les  agiter,  dans  le  chapitre  ou  je  traiterai  de  ces  affection 
musculaires. 

II.  —  Pr.ONOSTlC. 

Je  ne  sache  pas,  ai-jc  d^ja  dit,  que  la  paralysie  atrophique  de  I'ei 
fance  se  soit  terminee  une  seule  fois  par  la  mort.  Les  rares  aulof 
sies  que  Ton  en  connait  ont  6l6  faites  chez  des  sujets  qui  avaier 
succombe  k  des  maladies  accidenlelles,  ou  h  une  6poque  avanc^ 
de  la  vie. 

Bien  qu'elle  ne  menace  pas  la  vie  de  I'enfant,  la  paralysie  atrc 
phique  de  Fenfance  n'en  est  pas  moins  une  affection  grave,  pare 
qu'en  detruisant  ou  en  atrophiant  les  organes  du  mouvement,  eli 
compromet  plus  ou  moins  les  fonctions  musculaires,  la  conformc 
lion  et  I'atlitude  normale  des  membres.  Je  puis  donner  une  idee  c 
la  gravile  de  cette  afTection  musculaire,  en  disant  que  c'est  elle  prit 
cipalement  qui  alimente  rorthopedio. 

Le  pronostic,  au  debut  de  cetle  maladie,  ne  doit  6tre  porle 
d'apr^s  les  convulsions  qui  apparaissent  dans  sa  premiere  period 
ni  d'apres  I'^tendue  de  la  paralysie,  ni  d'apres  I'intensil^  ou 
dur6e  de  la  fievre.  J'ai  observe  en  eff'el  un  assez  grand  nombre  ( 
cas  dans  lesqnels,  au  d6hu[,  le  systeme  musculaire  avail  ^t^  frapi 
de  paralysie  avec  accompagnemenl  de  fievre  intense  et  prolong< 
ou  de  convulsions,  ou  cependant  les  muscles  recouvraienl  leur  rH' 
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sans  s'alrophier  (ce  soiit  les  paralysies  appelees  temporaires  par 
;jnnecly  (I)).  D'autres  fois,  apres  la  p6riode  paralyliqiie,  un  Ires- 
ilit  nombre  de  muscles  restaient  atrophies  on  alK^res  dans  leur 
xture,  landis  que,  dans  d'autres  cas  ou  la  paralysie  avail  envahi 
1  ou  piusieurs  membreS;,  sans  avoir  6te  pr^c^d^e  ou  accon:ipagn6e 
J  fi^vre  ni  de  convulsion,  tons  ou  a  peu  pr6s  tous  les  muscles  mo- 

iurs  de  ces  membres  avaient  ete  d^truils  par  la  transformation 
•aisseuse  ou  granule  use. 
La  gravity  du  pronostic,  dans  la  paralysie  atrophique  de  Ten- 
nee,  est  en  raison  direcle  du  degr6  de  la  16sion  nerveuse  qui  doit 
'oduire  I'atrophie  ou  I'alt^ration  graisseuse  des  muscles  paraly- 
s.  Or  la  connaissance  du  degre  de  la  lesion  nerveuse  qui  menace 
nutrition  musculau-e  ne  pent  6tre  obtenue  que  par  I'exploration 
ectro-:nusculaire.  En  efl'et,  de  miSme  que  pour  les  paralysies  con- 
cutives  aux  lesions  des  nerfs  ou  de  la  moelle,  j'ai  d^montre  dans 
6lude  symptomalologique  de  la  paralysie  atrophique  de  I'enfance, 
ue  plus  la  contractilite  et  la  sensibility  d'un  muscle  paralyse 
3nt  diminudes,  plus  ce  dernier  s'atrophie  ou  devient  cons(5cutive- 
lent  granuleux  ou  graisseux,  et  plus  cette  alteration  de  nutrition 
St  rapide. 

Je  dois  rappeler  ici  que  I'absence  de  reaction  d'un  muscle  par  I'ex- 
ilation  61eclrique  n'a  pas  la  meme  valeur  pronostique,  k  toutes  les 
^riodes  de  cette  affection  musculaire,  car,  pendant  la  periode  para- 
y^tique,  elle  annonce  seulement  que  le  muscle  est  menace  dans  sa 
lutrilion,  tandis  que,  pendant  la  p6riode  de  chronicile,  elle  apprend 
ue  le  muscle  est  alters  dans  sa  texture.  11  se  pent,  toutefois,  qu'il 
leste  encore  quelques  fibres  ruusculaires  intactes,  mais  tollement 
jnveloppees  de  tissu  graisseux,  que  leur  contraction  soit  inappre- 
;iable. 

Est-il  besoin  d'ajouler  que  la  gravil6  du  pronostic  depend  moins 
lu  nombre  que  de  I'importance  lonctionnelle  des  muscles  qui  sont 
)lus  ou  moins  profondement  atteints  dans  leur  nutrition;  c'est  ce 
JUS  I'exploration  61eclro-musculaire  pent  seule  faire  connaitre. 
I  Pour  porter  exactement  ce  pronostic,  il  faut  connaitre  bien  exac- 
lement  les  troubles  occasionnes  dans  la  forme  et  dans  I'usage  des 
Inembres  par  la  perte  de  tel  ou  lei  muscle.  C'est  ce  qui  a  ete  mis 
in  lumiere  par  mes  recherches  ^lectro-physiologiques  et  patholo- 
^iques.  Qui  aurait  cru,  par  exemple,  que  le  pied  est  moins  deform6 
et  que  les  fonclions  du  membre  inferieur  sont  moins  compromises 
par  la  perte  de  tous  les  muscles  moteurs  du  pied  que  par  la  paralysie 
jde  certains  d'enlre  eux?J'ai  represente  dans  les  figures  101  et  102  le 

ied  d'un  jeune  gargon  deneuf  ans,  dont  tous  les  muscles  moteurs 

(1)  Kennedy,  loc.  cit. 
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sont  paralyses  et  atrophias  depuis  I'age  de  six  mois.  Ce  pied  a  (516 
photographic  d'apr^sson  platre,  etj'en  possede  une  demi-douzainei 
sembhibles.  On  remarque,  dans  la  figure  101,  vue  de  c6t6,  que  sai 
forme  est  a  peu  pres  normale,  et  Ton  voit  dans  la  figure  102,  viie  dei 


atrophiqiie  de  I'enfance,  \u  de  protil  et  de  face. 


face,  qu'il  est  un  peu  dans  I'attitude  du  valgus,  comme  dans  tons 
les  cas  analogues.  J'ajouterai  qu'il  est  moins  developpe  que  celiii 
du  cote  sain  :  c'est  sa  seule  deformation.  Ce  pied  hot  gene  tr^s-peu 
le  malade  ;  il  a  seulement  besoin  d'etre  maintenu  par  une  chaussure 
rigide.  —  Mais  qu'un  seul  muscle  soit  atrophia,  alors  on  volt,  h.  la 
longue,  les  deformations  les  plus  considerables  se  developper  pro-| 
gressivement,  gener  t6t  ou  tard  la  marche  et  la  station,  et  quelque- 
fois  m(3me  la  rendre  difficile,  sinon  impossible.  Afin  d'en  donner 
une  idee,  j'en  citerai  quelques  exemples. 

Observation  LXVII.  —  Un  enfant  age  de  (rois  ans  m'est  piesente  pour 


Fig.  103.  —  Talus  pied  creux  direct  au  repos, 
dans  un  cas  de  paralysie  atrophique  de  i'en- 
fance . 


Fig.  104.  —  Menie  pied  hot,  avec  valgus  tres- 
prononce  pendant  ie  mouvement  de  flexion. 


une  16g6re  claudication  survenue  sans  cause  connue.  A  rexploralion 
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61ectrique  el  physiologique^  je  constate  I'absence  clu  triceps  sural.  Je 
conseille  alors  la  faradisation  de  ce  muscle  et  I'eniploi  d'une  sandale  de 
nuit  qui  maintienne  le  pied  dans  I'exlension  continue;  ce  qui  n'a  point 
Iijti5  execute.  Six  ans  plus  tard,  ce  niCme  enfant  m'est  pi'6sente  avcc  lo 
talus  pied  creux  direct,  represente  de  face  au  repos  dans  la  figure  103,  et 
seniblable,  lorsqu'il  est  vu  de  cOti5,  i\  celui  qui  est  reprt5senle  dans  la 
figure  07.  1-e  naouveiiient  de  I'articulation  tibio-tarsienne  6tait  alors  an- 
nuls, et  la  flexion  du  pied  n'elait  oper6e  que  par  un  mouvemcnt  supple- 
jmentaire  cnlre  le  calcan^um  et  I'astragale,  ce  qui  produisait  une  flexion 
;avec  abduction  exngerc'e,  comme  on  le  voit  dans  la  figure  104. 
j  C'est  une  deformation  grave,  et  qui  rend  la  station  et  la  marcbe  p§- 
nibles  et  difficiles,  si  elle  existe  des  deux  cOt^s,  comme  chez  I'enfant 
de  I'observation  XXXIX,  et  qui  a  de  chaque  cOle  un  talus  pied  creux  val- 
gus, reprt'sente  dans  les  figures  103  et  104. 

Je  pourrais,  prenant  individuellement  la  phipart  des  autres  miis- 
clesdu  pied,  d6montrer,par  I'observalion  clinique,  que  ces  paralysies 
jatrophiques  parlielles  sonlen  general  plus  graves  quu  la  de.slrnction 
en  masse  des  muscles  du  pied,  bien  qu'au  debut  elle  trouble  si 
peu  la  locomotion  qu'il  faut  une  assez  grande  attention  pour  les 
diagnostiquer. 

Enfin,  parmi  ces  paralysies  partielles  du  membre  inr(^ricur  on  du 
membre  superieur,  il  est  des  muscles  dont  la  perle  lese  les  ioiu.'- 
tions  beaucoup  plus  que  d'autres.  —  Si,  par  exemple,  la  de^lruc- 
lion  en  masse  des  muscles  moteurs  du  pied  sur  la  jambe  ne  porle 
pas  un  grand  trouble  dans  la  locomotion,  il  n'en  est  pas  de  n)eme 
des  muscles  moteurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ou  de  celui-ci  sur 
la  cuisse.  De  quelle  utilile  serait  I'inl^grite  des  mouvements  du 
pied  sur  la  jambe  du  petit  malade  represents  dans  les  figures  99 
et  iOO?  Qu'on  lui  rende  seuloment  les  muscles  moteurs  de  la  jambe 
sur  la  cuisse,  et  principalement  les  extenseurs  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  et  les  flechisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  et  les  graves 
inconvenients  de  son  infirmile  disparaitront  presque  entieremenl. 
—  Pour  les  membres  superieurs,  la  perte  des  delloides  et  du  ilc- 
chisseur  du  bras  sur  le  bras  annule  presque  complelement  I'usagc 
du  membre  sup(^rieur,  comme  cbez  la  jeune  fille  dont  le  membi  e 
estrepresentS  dans  la  figure  103.  —  A  la  main,  les  muscles  de  I'emi- 
nence  thenar  sont  de  premiere  n6cessil6. 

Je  ne  fais  que  rappeler  ici  ces  faits  de  details  qui  sont,  on  le  com- 
prend,  des  Elements  principaux  du  pronostic  de  la  paralysie  atro- 
phique  de  Tenfance.  lis  ont  ele  d'ailleurs  analyses  et  exposes  dans 
mesrecberches  Slectro-pbysiologiques  etpalhologiques  sur  les  mus- 
cles moteurs  de  I'Spaule,  de  la  main  et  du  pied  (I). 

■A 

(1)  Duclieune  (de  Boulogne),  Physiologie  des  mouvements,  Paris,  186G. 
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ARTICLE  IV 

ACTION  TIltUAPEUTIQUE  DE  LA  FARADISATION  LOCALISEE. 
§  I.  —  A  uiic  epoquc  peu   eloi^iiee   clu  debut. 

La  faradisation  localis6e,  appliqu^e  k  temps,  c'esl-a-dire  k  une 
6poque  rapproch^e  du  d^but  de  la  paralysie  alrophique  de  I'enfance, 
poLirrait  abr^ger  la  duree  de  la  paralysie,  diminuer,  sinon  pr6venir, 
I'atrophie  des  muscles,  el  peut-filre  emp6cher  leiir  traiisformaliuri 
graisseuse. 

L  Ge  n'est  pas  au  d^but  de  la  maladie  que  je  proposerai  de  faire 
I'application  de  la  faradisation  localis6e  k  cette  paralysie  de  I'enfance, 
el  surlout  lorsque  la  fievre  annonce  ua  ^lat  inilammaloirc  bien  carac- 
teris6.  Mors  il  faut  seulementrecourir  aux  moyens  anliphlogisliques 
g^n^raux,  appropries  a  I'^ge  du  sujet.  Cette  medication  doil  6lre 
dirig^e  en  vue  de  I'exislence  d'une  lesion  de  la  moelle  ou  d'un  point 
de  la  moelle.  En  consequence,  c'est  dans  son  voisinage  et  sur  son 
trajet  que  doivent  6tre  appliques  les  ventouses  s6ches  ou  scarifl^cs, 
les  v^sicatoires,  etc. 

IL  Mais  lorsque  la  periode  d'acuit6  est  ecoul^e  (en  g6n6ral  apr^s 
Irois  ou  quatre  semaines),  il  faut  faire  intervenir  rexcilalion  mns- 
culaire  lociilis6e,  en  continuant  encore,  pendant  un  certain  temps, 
la  m6dication  gen^rale  :  les  revulsifs  a  la  peau  et  sur  le  tube  diges- 
tif, le  calomel  a  I'int^rieur,  comme  I'a  conseille  Kennedy,  les  exci- 
tants directs  des  centres  nerveux,  la  strychnine,  etc. 

J'ai  demontre  que,  par  ses  sympt6mes  et  sa  marche,  cette  affec- 
tion musculaire  sponlanee  de  I'enfance  se  rapproche  de  la  paralysie 
consecutive  a  la  lesion  traumatique  des  nerfs  spinaux.  On  a  vu,  en 
eCfet,  qu'au  debut  de  cette  derniere  paralysie,  un  grand  nombre  de 
muscles  sont  dgalement  affectes  dans  leur  motilite  volonlaire,  mais 
que,  parmi  ces  muscles,  il  en  est  qui  recouvrenl  assez  rapideinenl 
leur  motilite,  sans  s'atrophier  ou  du  moins  sans  que  la  nutrition 
soit  en  souifrance;  qu'il  en  est  d'autres,  dans  lesquels  les  mouve- 
ments  ne  reviennent  qu'apres  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  qui 
restent  plus  ou  moins  atrophias;  qu'enfin,  parmi  ces  muscles,  il 
en  est  dans  lesquels  non-seulement  la  paralysie  persiste,  mais  aussi 
qui  deviennent  granuleux  ou  graisseux.  On  a  vu  en  outre  que,  par 
I'exploration  electro-musculaire,  on  distingue  ceux  dans  lesquels  les 
mouvemeuts  doivent  revenir  plus  vite,  de  ceux  qui  seront  paralyses 
plus  longtemps  el  souffriront  davanlage  dans  leur  nutrition.  Eii 
bien!  il  est  permis  d'attendre  de  la  faradisation  localisee  une  in- 
fluence Iherapeutique  non  moins  heureuse  dans  la  paralysie  aire- 
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pliique  de  I'enfance  que  dans  la  paralysie  consecutive  aux  lesions 
Iraiunatiqoes  dcs  nerl's  et  de  la  moelle.  Ainsi,  il  arrive  quelquefuis 
que,  chez  certains  sujets,  des  muscles  dont  rintlux  nerveux  6prouve 
un  faible  obstacle  dans  sa  marche  du  centre  k  la  p6riph6rie,  par 
suite  d'un  degr6  leger  de  lesion  du  point  de  la  moelle  d'ou  6mane 
cet  influx,  recouvrent  cependant  tardivenient  leur  motility.  J'ai  cite 
des  cas  dans  lesquels  les  mouvements  n'etaient  revenus  qu'apres 
plusieurs  mois,  bien  que  les  muscles  eussent  Ires-peu  soufl'erl  dans 
leur  nutrition  ;  ce  qui  indique  qu'alors  la  16sion  nerveuse  6tait  peu 
intense.  Dans  des  cas  deparalysie  atrophique  de  I'enfance  analogues, 
oti  I'exploration  Electro-muse ulaire  aurait  pu  faire  reconnailre  que 
les  muscles  sont  leg^rement  lesEs,  rexcitation  Eleclro-musculaire 
haterait  probabiemenl  aussi  le  retour  des  mouvements.  Esl-il  be- 
soin  de  faire  ressortir  I'imporlance  de  ce  r^tablissement  plus  prompt 
de  la  motilite,  k  une  Epoque  de  la  vie  ou  la  nutrition  est  si  active, 
ou  les  membres  peuvent  Eprouver  un  arr(5t  de  d^veloppement,  par 
suite  de  leur  immobility  absolue? 

Jadis,  lorsque  je  formulai  ces  prdceptes,  je  ne  pouvais  m'appuyer 
sur  une  experimentation  suffisanle  ;  je  pr6voyais  seulement  que  leur 
application  devail  6tre  couronnee  de  succ6s.  Aujourd'hui  cette  ques- 
tion est  jugf^e,  car  toutes  les  paralysies  atrophiques  de  I'enfance  qui 
se  sont  pr(^sentees  k  moi,  et  dans  lesquelles  la  contractiliie  Electro- 
musculaire  Etait  seulement  diminuee,  ont  gueri  complctement  assez 
rapidement  etsans  atrophic  ni  deformation  des  membres,  lorsque 
la  faradisation  localisee  a  ete  appliquEe  peu  de  temps  apres  leur 
debut.  Les  paralysies  de  I'enfance  de  m6me  espece,  qui  dataient  de 
six  mois,  d'un  an  et  m6me  de  deux  ans,  dans  lesquelles  la  conlrac- 
lilite  Electro-musculaire  n'etail  pas  plus  affaiblie,  ont  gu6ri  egale- 
ment  par  la  faradisation;  mais  les  membres  avaient  ete  plus  ou 
moins  amaigris  par  la  dur^e  de  la  paralysie,  et  quand  celle-ci  avail 
si6g6  dans  les  muscles  moteurs  du  pied,  ce  membre  avail  6l6  plus 
ou  moins  d^formE. 

III.  On  avail  de  la  repugnance  a  soumettre  des  enfants  k  de  telles 
excitations,  surtout  ceux  qui  avaient  k  peine  alteint  quelques  mois. 
On  craignail  de  reagir  sur  les  centres  nerveux,  si  irrilables  k  cet 
^ge,  et  d'aggraver  la  lesion  centrale  dont  on  voulait  essayer  de  repa- 
rer  les  desordres.  J'avoue  qu'au  debut  de  mes  recherches,  je  me 
suis  laissE  aller  k  ces  m6mes  apprehensions  nees  de  la  reprobation 
dont  Femploi  de  I'electricite,  chez  les  trop  jeunes  enfants,  avail  6le 
unanimement  frappE  par  les  m^decins. 

II  est  incontestable  que  certaines  m^lhodes  d'6lectrisalion,  cer- 
tains precedes  operatoires,  ne  peuvent  ^tre  appliques  aux  enfants 
sans  inconvenients  et  m6me  sans  danger.  Ainsi,  je  voudrais  proscrire 
en  general  I'eiectrisalion  trop  vive  par  action  reflexe  (methode  dont 
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i'ai  expose  la  critique  precedemmenl),  qui  agit  a  coup  sur  sur  les 
centres  nerveux;  rcleclro-puncture ,  I'excitation  eleclro-cutanee , 
la  faradisation  k  intermiltences  rapides ,  parce  que  ces  proc6d6s 
ou  ces  m^thodes  provoquent  de  vives  douleurs,  ou  peuvent  pro- 
duire  une  surexcitation  facheuse. 

Mais  j'affirme  aujourd'hui  que  Ton  peut  pratiquer,  sans  crainte 
ancune,  la  faradisation  musculaire  localis^e  chez  de  tres-jeunes 
enfanls,  pendant  un  temps  assez  long  (un  ou  deux  mois)  et  a  une 
dose  assez  forte,  pourvu  que  les  intermittences  du  courant  soient 
suffisamment  eloign^es.  Je  me  fonde,  en  ceci,  sur  des  experiences 
nombreuses  faites  dans  ces  derniers  temps.  J'ai  excite  les  muscles  de 
beaucoup  d'enfants  ^ges  de  quelques  semaines  k  un  an,  de  maniere  k 
obtenir  ainsi  des  contractions  ^nergiques.  Ces  enfants,  en  general, 
n'ont  temoigne  aucune  douleur,  lorsque  j'ai  eu  la  precaution  de  les 
babituer,  en  agissant  graduellement,  k  la  sensation  (Strange,  niais 
non  douioureuse,  qui  accompagne  Ja  contraction  clectrique  des 
muscles.  L'operation  ne  tarde  m^me  pas  babitucllement  a  les  amu- 
ser.  II  est  vrai  que  quelques-uns  d'entre  eux,  d'apres  la  remarque 
des  parents,  conservenl,  vers  la  fin  du  traitement  (apres  une  cure 
d'une  trentaine  de  seances),  plus  de  gaiete  et  de  vivacite;  alors  il 
est  sage  de  suspendre  la  cure,  pendant  quelques  semaines,  pour  y 
revenir,  quand  il  y  a  lieu. 

J'ai  eu  a  regretter  de  n'avoir  pas  connu  plutot  cette  innocuite  de 
la  faradisation  musculaire  localisee,  h  intermittences  61oignees,  sur 
I'etat  general  des  enfants,  car,  domine  par  le  prejug^,  il  m'est  arrive 
trop  souvent  d'en  refuser  I'application,  dans  des  conditions  oii  elle 
aurait  pu  Hre  utile. 

IV.  Les  muscles  dont  la  contractilite  est  tres-atfaiblie  doivent 
rester  longtemps  paralyses  et  s'atrophier  considerablement.  Bien 
que  Ton  n'en  puisse  emp^cher  I'atrophie,  la  faradisation  localisde 
ne  laisse  pas  cette  derniere  arriver  k  un  degr6  aussi  avanc^,  et  il  est 
permis  d'esp6rer  que,  parce  traitement,  elle  conservera  aux  muscles 
assez  de  fibres  pour  qu'ils  puissent  remplir  leurs  fonctions. 

V.  Les  muscles  dont  on  ne  peut  plus  provoquer  la  contraction 
par  la  faradisation  localisee,  k  une  epoque  voisine  du  debut  de  cette 
paralysie  de  I'enfance,  s'atrophient  completemenl  ;  ce  sont  eux  qui, 
k  la  longue,  doivent  <3tre  atteinls  partiellement  ou  en  tolalite  dans 
leur  texture.  Mais  sont-ils  infailliblement  condamn^s  k  mourir  ?  En 
raisonnant  par  analogic,  il  m'est  permis  d'esp6rer  qu'il  n'en  sera 
pas  toujours  ainsi.  En  effet,  cette  abolition  de  la  contractility  elec- 
tro-musculaire,  dans  la  paralysie  traumatique  des  nerfs,  annonce, 
comme  je  Tai  demontre,  un  arr6t  complet  de  I'infiux  nerveux. 
Or  on  a  vu  que,  dans  cette  derniere  affection,  la  faradisation  loca- 
lisee a  rappele  la  nutrition  et  les  mouvements  dans  les  muscles, 
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bien  qn'ili  fussent  arrives  aux  dernieres  limiles  de  I'alrophie , 
lorsqu'elle  a  etc  appliquee  en  temps  opporlun,  c'est-ii-dire,  apres 
la  guerison  la  l6sion  nervcuse,  apres  la  reg(5n6ralioii  de.,s  nerfs. 
On  peut  esp6rer  qu'il  en  sera  de  m(jine  dans  la  paralysie  atropliique 
de  I'enfance  :  ainsi,  lorsqne,  la  lesion  spinale  etant  gu6rie,  la  force 
nerveuse  revient  aux  muscles,  la  faradisation  localis^e  rappelle 
quelquefois  leur  nutrilion  et  previent  leur  degen^rescence  qui, 
(6t  ou  tard,  aurait  pu  avoir  lieu,  comnie  on  le  voit  dans  la  paralysie 
cons^CQlive  la  destruction  d'un  nerf,  lorsqu'elle  n'a  pas  6le  traitce 
^  temps  par  relectrisaiion.  .  . 

YI.  Mais  i  quelle  ^poque  doit-on  soumettre  au  traitement  6\ec- 
trique  un  muscle  qui,  dans  cetle  espece  de  paralysie  de  I'enfance, 
a  perdu  la  faculty  de  se  contracter  par  Texcitation  ^leclrique  ? 
En  d'autres  termes,  a  quelle  epoque  I'influx  nerveux  central 
revient-il  aux  muscles  paralyses  ?  J'ai  titabli,  par  ^experimentation 
(IP  partie,  chap,  i),  que,  dans  la  paralysie  traumatique  des  nerfs,  I'ap- 
plication  de  la  faradisation,  faite  m6me  regulierement  des  le  debut, 
n'emp^che  pas  les  muscles  dans  lesquels  Tirritabilile  estabolie  de 
s'atrophier  a  peu  pres  completemenl,  pendant  six,  huitci  dix  mois, 
et  que  ce  n'est  qu'apres  ce  laps  de  temps,  que,  la  16sion  nerveuse 
6tant  gu^rie  et  la  force  nerveuse  revenant  aux  muscles,  la  faradi- 
sation pent  non-seulement  les  sauver  d'une  destruction  complete, 
mais  encore  rappeler  leur  nutrition  ei  leur  motility. 

J'ai  6crit  dans  la  premiere  Edition  :  «  II  serait  imprudent  d'at- 
tendre  aussi  longtemps  avant  de  soumettre  ces  muscles  ci  un  trai- 
tement 61ectrique  r^gulier  et  suffisamment  continu6;  car,  apres  six 
mois  de  maladie,  j'ai  eu  I'oceasion  de  constater,  chez  un  enfant,  que 
plusieurs  muscles  avaient  d6']h  disparu,  et  quelque  effort  que  j'aie 
fait,  je  n'ai  pu  les  rappeler  k  la  vie.  II  n'y  aurait  rien  d'etonnant  que, 
sous  I'influence  d'une  cause  analogue  (d'un  6tat  pathologique  de  la 
moelle),  la  transformation  graisseuse  arrivat  plus  vite  chez  Tenfant 
que  chez  I'adulte  ;  et  comme  le  moment  du  relour  de  I'influx  ner- 
veux, ou,  en  d'autres  termes,  de  la  guerison  de  la  lesion  nerveuse, 
n'est  pas  encore  et  sera  peut-^tre  difficilement  d6termin6,  dans  ces 
paralysies  de  I'enfance,  je  conseille  de  trailer  le  plulot  possible, 
par  la  faradisation  les  muscles  qui  ont  perdu  leur  contractility.  En 
agissant  de  la  sorte,  sauvera-t-on  plus  souvent  les  muscles  d'une 
destruction  complete?  G'est  ce  que  Ton  est  en  droit  d'espdrer,  mais 
I'avenir  seul  en  decidera.  »  Voici  maintenant  ce  que  I'exp^rience  m'a 
appris,  depuis  que  j'ai  dcrit  ces  lignes.  Des  enfants  m'ont  6t6  adres- 
s6s,  deux  h  trois  mois  apres  I'invasion  de  la  paralysie  atrophique. 
Bon  nombre  de  leurs  muscles  paralyses  ne  r^pondaient  plus  a  I'ex- 
citation  61ectrique  la  plus  ^nergique  ;  quelques-uns  de  ces  derniers 
ont  et6  quelquefois  sauv6s  d'une  entiere  destruction.  Parmi  tons 
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COS  muscles,  il  en  est  dont  I'ulilite  est  encore  tres-grande,  quelque 
faibles  qu'ils  soient,  et  ce  sont  ceux-I^  que  Ton  doit  s'appliquer 
particuli6renient  h  developper. 

VII.  Cons6culivement  h  la  perte  d'un  riiuscle,  le  membre,  obeis- 
sant  k  la  puissance  tonique  de  ses  antagonistes  dont  Taction  exa- 
g^ree  n'esl  plus  moderee,  est  entraine,  a  la  longue,  dans  la  direc- 
tion de  ces  derniers.  De  \k  des  attitudes  vicieuses,  des  deformations 
articulaires,  qui  peuvent  occasionner  de  grands  troubles  dans  les 
fonctions  musculaires.  J'ai  fait  connailre  le  mode  de  d(5veloppenient 
et  le  mecanisme  de  ces  deformations,  lorsqu'elles  so  produisent 
aux  raembres  superieurs  et  infcrieurs,  de  nianiere  k  faire  pi'6voir 
quelle  en  sera  Tospece,  conseculivement  ci  la  destruction  de  tel  ou 
de  tel  muscle. 

J'entre  dans  ces  details  afin  de  faire  comprendre  que  Ton  ne  doit 
pas  seulement  essayer  de  rappeler  la  nutrition  dans  les  muscles 
menaces  de  p6rir,  mais  qu'il  faut  aussi  pr^venir,  surtout  aux 
membres  inferieurs,  les  di£formit6s  qui  r^suUent  necessairement  de 
la  contracture  et  de  la  retraction  des  muscles  antagonistes.  J'ai  ea 
recours,  dans  ce  but,  k  une  espece  de  prolb^se  physiologique  dont 
il  sera  question  par  la  suile.  Elle  ne  peut  6tre  ^clairee  que  par 
I'exploraiion  61ectro-musculaire,  qui  seule  fait  reconnaitre  quels 
sont  les  muscles  menaces  de  destruction. 

§  II.  —  A  une  epoque  tres-eloig^nee  du  debut. 

G'est  presque  toujours  a  une  p6riode  tres-avanc^e  de  cette  para- 
lysie  de  I'enfance,  quand  on  a  6puise  vainement  lous  les  genres 
de  traitement,  que  Ton  songe,  comme  k  une  derniere  ressource,  k 
I'emploi  de  Telectricite.  Get  agent  tberapeutique  peut  encore 
rendre  alors  de  grands  services;  mais  on  congoit  que  ses  chances 
de  succ^s  sont  d'autant  moins  grandes,  qu'il  est  appliqu6  plus 
tard . 

I.  Les  muscles  paralyses  qui,  au  debut  de  la  maladie,  possedent 
inlactes  leur  contraclilite  et  leur  sensibility  61eclriques,  recouvrent 
rapidement,  ai-je  dit,  leur  contractilite  volontaire,  sans  souffrir 
consid^rablement  dans  leur  nutrition ;  mais  souvent  ils  restent  long- 
temps  aCfaiblis  et  notablement  amaigris.  II  ne  faut  pas  n^gliger  de 
faradiser  ces  muscles,  apres  qu'ils  out  recouvre  leur  motilite.  Une 
excitation  courte,  et  k  un  courant  mod6r6,  suffit  pour  developper 
leur  force  en  peu  de  temps,  et  activer  leur  nutrition.  G'est  ce  que 
j'ai  observe  chez  la  plupart  des  pelits  malades  qui  m'ont  eie  pr^- 
sentes  k  une  epoque  tres-eloignee  du  debut. 

II.  Les  muscles  dans  lesquels  la  contractilite  eiectrique  est  plus 
ou  moins  alfaiblie,  pendant  la  periode  d'acuite,  recouvrent,  k  la 
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iongue,  celle  derniere  propri6t6,  ainsi  que  leurs  mouvenients 
jvolonlaires  ;  mais  ceux-ci  se  font  quelquelbis  Irop  longlemps 
laltendre.  La  faradisation  localis^e  r^tablit  ces  mouvements,  alors 
que  toutes  les  autres  medications  ont  ^chou^.  Comme  preuve,  je 
n'en  citerai  qu'un  exemple.  On  se  rappelle  que,  chcz  le  jeune  P. 
dont  il  a  dte  question  pr6c6demment  (obs.  XXXIX),  Textension  de 
la  jambe  sur  la  cuisse  ne  se  faisait  pas  encore  du  c6l6  gaiicbe,  h 
r^poque  oil  je  I'exanainai  pour  la  premiere  fois,  c'est-^-dire  apres 
quatre  ans  de  dur^e  de  la  paralysie,  et  que  les  muscles  qui  exe- 
jcutent  ce  mouvement,  se  conlractaient  normalement  sous  Tinflnence 
du  courant  61octrique.  Ces  muscles  etaient  peu  atrophies,  ce  qui 
indique,  d'apres  mes  recherches,  que,  dans  la  p^riode  d'acuite, 
leur  contractilite  electrique  dans  leur  innervation  ou  pour  parler  un 
langage  anatomique,  leurs  cellules  motrices  et  trophiques  n'avaieiit 
pas  du  elre  profond6ment  testes.  En  peu  de  temps  (apres  un  mois 
de  traitement  faradique),  cet  enfant  commengait  h  faire  I'extension 
de  la  jambe.  A  dater  de  ce  moment,  la  force  et  I'etendue  de  ce 
tnouvement  augmenterent  graduellement,  a  lei  point  que,  apres 
plusieurs  mois,  il  put  se  tenir  dans  la  station  sur  ce  membre,  et 
marcher  k  I'aide  d'une  b^quille.  D'autrcs  muscles,  qui  etaient  plus 
atrophies,  et  dont  la  paralysie  avait  persist^,  malgr^  le  retour  de  la 
contractilite  electrique,  ont  ^galement  recouvre  leur  motility  par 
la  faradisation. 

'  III.  Geux  des  muscles  atrophies  qui,  apres  un  mois  ou  un  an  de 
maladie,  sont  encore  completement  priv^s  de  leur  contractility  et 
de  leur  sensibilite  ^leclriques,  sont  tres-probablement  atteints  dans 
leur  texlure;  si  cette  alteration  de  nutrition  a  detruit  compl6lement 
la  fibre  musculaire,  on  ne  pent  esp^rer  de  la  r^gencrer,  quelque 
medication  que  Ton  emploie.  Mais  ['alteration  musculaire  est  sou- 
vent  irreguliere,  comme  leprouve  I'exploration  eiectro-musculaire, 
jd'accord,  en  cela,  avec  I'examen  necroscopique  ou  mieux  encore 
H'examen  des  muscles  fait  sur  le  vivant  a  I'aide  de  I'emporte-piece 
histologique.  Dans  ce  cas,  les  fibres  musculaires  saines  peuvent  alors 
Idevenirle  noyau  de  nouveaux  faisceaux  musculaires,  et  meme  d'un 
nouveau  muscle,  sous  I'influence  de  la  faradisation  localisee.  On 
voit,  en  eifet,  des  faisceaux  musculaires  de  nouvelle  formation  se 
developper  autour  de  ces  fibres  musculaires  intacles.  Dans  un 
muscle  granuleux  ou  graisseux,  il  pent  rester  encore  un  assez  grand 
nombre  de  fibres  saines;  ces  fibres  saines  peuvent  elre  enveloppees 
[par  le  tissu  adipeux,  au  point  de  ne  plus  les  voir  se  contracter, 
lorsqu'on  explore  i'etat  des  muscles.  En  consequence,  bien  que 
I'absence  de  la  contractilite  electrique,  h  une  periode  tres-avan- 
cee  de  la  paralysie  atrophique,  soit  un  signe  qui  annonce  I'etat 
,  granuleux  ou  graisseux  d'un  muscle,  il  est  permis,  si  ce  signe  se 
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presente,  d'esp^rer  qu'il  existe  encore  assez  de  fibres  musculaires 
saines  masqiiees  par  la  graisse,  pour  former  le  noyau  de  faisceaux 
ou  muscles  faturs  que  Ton  pourra  d6velopper  par  la  faradisation 
localisee.  Je  ne  croyais  pas  ^  la  possibility  d'obtenir  un  tel  r^sultat, 
avant  que  j'en  eusse  acquis  la  certitude  par  rexp6rimentation  cli- 
nique,  comme  dans  le  cas  suivant,  que  je  rapporterai  avec  quelques 
details  en  raison  de  son  imporlance. 

Obsehvation  LXVlll.  —  Paralysie  airophique  da  memhre  siiperieur  gauche^  \ 
precedee  de  trois  jours  de  fievre,  chez  un  garcon  d'un  an,  —  Guerison  par  la  i 
faradisation  localisee  appliquee  dans  la  periode  d'atropJue,  qualre  ans  opres  I 
le  debut.  I 

I 

M.  X...,  ag6  de  sept  ans  et  demi,  d'une  bonne  constitution,  avait  lou-  | 
jours  ele  bien  portant,  lorsqu'a  ITtge  d'un  an,  en  juin  1847,  il  fut  pris 
lout  a  coup  ,  ct  sans  cause  connue ,  d'uno  fi(^vre  modurcc  qui  dura 
trois  jours,  et  pendant  laquelle,  ne  donnant  aucun  signe  de  douleur  et 
ne  faisant  aucun  mouvement  appreciable,  il  resta  plonge  dans  un  pro- 
fond  assoupissement.  Apr6s  ces  trois  jours  de  fit^vre,  laquelle  ne  fut  uc- 
compagnee  ou  suivie  ni  d't^'uplion  cutanee,  ni  de  convulsions,  ni  de 
contractures,  I'enfant  paraissait  revenu  a  son  (5tat  de  sante  babituel;  mais 
alojs  on  s'apergut  qu'il  avait  completement  perdu  I'usage  du  niembre 
siiperieur  gauche.  Quatre  ou  cinq  jours  plus  lard,  apparut  un  legcr 
mouvement  de  flexion  des  doigts,  qui  augmenta  graduellement  et  tres- 
lentement,  et  devint  complet  en  un  mois.  L'extension  des  doigts  fut  une 
annee  a  revenir.  Les  mouvements  du  pouce  et  du  poignet  ne  se  rctabli- 
rent  qu'aprcis  ceux  des  doigts.  Enfin,  le  mouvement  de  flexion  de  Tavant- 
bras  sur  le  bras  n'apparut  que  deux  annces  apres  ceux  de  la  main.  Tous 
ces  mouvements  ^taient  tres-faibles.  L'amaigrissement  du  membre  para- 
lyse commenga  dans  le  premier  mois  de  la  paralysie  et  marcba  rapide- 
menl.  L'enfant  me  fut  pr(5sente  en  f6vrierl852,  et  je  constatai  au  membre 
sup(5rieur  droit  les  d^sordres  suivanis  :  j 

J^paule.  —  Absence  complOite  de  relief  du  deltoide;  la  peau  parait  ' 
appliqut^e  immediatement  sur  la  tfite  de  I'humerus  et  sur  racromion. 
Saillie  considerable  de  Tacromion,  au-dessous  duquel  existe  une  depres- 
sion demi-circulaire  indiquant  que  la  tfite  de  rhum(5rus  n'est  pas  en  rap- 
poit  avec  la  cavite  gl^noide.  La  t6te  de  I'humerus,  qui  se  dessine 
parfaitement  sous  la  peau,  et  qui  repose  habituellement  sur  la  partie 
inferieure  du  rebord  de  la  cavitt^  glenoide,  peut  6tre  lux6e  compl^le-  I 
ment,  et  facilement  en  arri^sre  ou  en  avant.  A  I'exploration  electro-mus-  ' 
culaire,  je  constate  I'existence  de  quelques  fibres  musculaires  dans  la 
porlion  la  plus  interne  du  tiers  anterieur  du  deltoide;  je  n'en  retrouve  i 
plus  dans  les  aulres  portions  de  ce  muscle.  Les  pecloraux  et  le  grand  mus-  I 
cle  dorsal  sent  tres-atrophius.  11  en  est  resulte  une  contracture  de  V^M-  \\ 
vateur  de  I'epaule  (le  tiers  moyen  du  lrapfc!ze),  et  cons6quemment  I'^leva- 
tion  du  moignon  de  I'epaule  et  du  scapulum,  comme  dans  la  figure  105 
representaat  une  jeune  fiUe  chez  laquelle  la  paralysie  atrophique  avait 
d^truit  les  mfimes  muscles. 
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Le  bras  est  environ  un  tiers  moins  volumincux  que  celui  du 
ppos«5.  Le  tissu  cellulo-adipeux  sous-culan6  est  lrt!s-abontlant.  Aiiisi, 
)rsqu'on  saisit  la  peau  enlre  les  doigts,  on  constate  une  ditl'^rence  d'u- 
aisseur  de  plusieurs  centinQ(:ifres  enlre  le  cOtt5  malade  et  le  c6l6  sain.  II 
n  resulte  que  Ton  ne  pent  juger  du  volume  des  muscles  par  le  volume 
u  bras.  On  sent  en  eil'et,  a  travels  la  peau,  qu'il  reste  tres-peu  de  tissu 
ipparlenant  r6ellement  k  ces  muscles.  J'obtiens  une  falble  contraclion 
lectrique  a  la  partie  inft^rieure  du  biceps.  Quant  au  triceps  brachial,  il 
arail  avoir  compl^tement  disparu. 

A  Vavant-hras,  je  ne  retrouve 
lus  le  long  supinateur  ni  le 
remier  radial,  par  I'exploralion 
lectrique. 

{  Main.  —  L'^minence  thenar 
|st  atrophi(5e,  je  ne  puis  y  faire 
jontracter  que  ie  court  abduc- 
leur  du  pouce. 

I  Le  petit  malade  pent  ^carter 
e  bras  k^g^remenl  en  avant,  et 
(on  sent  alors se  contracter  quel- 

ues  petils  faisceaux  internes  du 
iers  ant^rieur  du  deltoide;  tous 
jes  autres  mouvements  du  bras 
iur  I'^paule  sont  perdus.  La 
lexion  de  I'avant-bras  sur  le  bras 
ist  possible,  mais  elle  n'a  lieu 

u'avec  de  grands  efforts,  et  Fen- 
unt  ne  peutsoulever  le  plus  le- 
;erpoids.  L'extensiondel'avant- 
)ras  n'est  produile  que  par  la 

Fig.  105.  —  Deformation  de  i'dpaulc  et  du  bras 
)esanleur  de  Ce  membre.  Le  ^ont  les  muscles  moteurs  ont  6te  detruits  par  la 
)Oignetest  habituellement  dans        paralysie  atrophique  de  I'enfance. 

ine  attitude  d'adduction,  et  si 

'on  veul  le  placer  dans  I'abduction,  on  t^prouve  une  n'sistance  invincible 
lui  parait  oppos^e  par  des  ligaments  qui  unissent  le  carpe  a  I'avant-bras. 
)n  voit  que  la  surface  articulaire  formt5e  par  Textremilt^  inf^rieure  du 
•adius  et  du  cubitus  est  oblique  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut. 
^impossibility  de  placer  la  main  dans  I'abduction  occasionne,  chez  cet 
mfant,  une  grande  gfine  dans  les  usages  de  celte  main.  Le  pouce  ne 
)eut  6tre  oppost^  qu'a  I'index,  et  ce  mouvement  est  Ir^s-faible ;  de  la 
lussi  le  pen  de  dext(5rit6  de  la  main.  Les  os  de  I'^paule,  du  bras,  de  I'a- 
/ant-bras  et  de  la  main,  sont  moins  d^velopp^s  que  ceux  du  cOt6  oppos(5. 
^nfin,  la  temperature  y  est  habituellement  moins  ^lev^e. 

Tel  6tait  r(5tat  de  cet  enfant,  lorsque  je  commengai  son  traitement; 
jsa  paralysie  datait  de  quatre  ans.  Chacun  des  muscles  atrophit5s  fut  fara- 
(lis6  trois  fois  par  semaine  avec  un  courant  assez  intense  et  avec  des 
Intermittentes  peu  rapproch^es  (deux  ^  trois  inlermittences  par  se- 
conde),  c'est-a-dire  proportionnellement  au  degr(i  d'excitabilite  et  de 
DucHENNE.  —  3*  edlUoii.  28 


434  CHAP.  11.  —  PARALYSIE  ATROPUIQUE  DE  l'eNFANCE. 

sensibililt5  de  I'enfant.  Dans  I'intervalle  des  stances,  je  fis  pratiquer  la 
gymnastique  localisee,  selon  la  m6lhode  de  Ling,  associi^e  a  une  gynina- 
stique  que  j'appello  nerveuse,  pour  les  muscles  qui  avaient  perdu 
leur  action.  Ce  Iraitement  a  «5t6  suivi  r^guli^rement,  pendant  plus  de  deux 
ans;  la  faradisation  n'a  (5t6  suspendue  que  pendant  plusieurs  mois  de 
Vm.  II  en  est  r6sulte  une  amelioration  progressive,  quoique  tres-lente. 
Les  fibres  de  la  partie  interne  du  tiers  ant(5rieur  du  deltoide,  qui  s'6laienl 
contract(5es  par  I'excitation  61ectrique,  sont  devenues  autant  de  faisceaux 
qui  ont  grossi  pen  a  peu ;  d'aulres  fibres  ont  apparu  ensuite  dans  toute 
la  moi(i6  antt5rieure  de  ce  muscle,  et  sont  devenues  le  centre  de  nou- 
veaux  faisceaux  musculaires,  mais  il  ne  s'en  est  pas  montr^  dans  la  moili6 
post^rieure. 


La  figure  107,  dessin^e  d'apr^s  nature,  repr6sente  I'^tat  actuel  (apr^s 
le  Iraitement)  du  moignon  de  I'^paule  gauche  du  jeune  X...  On  voit  Ic 
relief  de  la  moitie  anterieure  de  son  deltoide;  son  moignon,  bien  airondi, 
forme  un  contraste  frappant  avec  I'epaule  subluxt^e  en  bas,  consecutive- 
ment  a  I'atrophie  du  deltoide ,  de  la  jeune  fille  reprc'sentee  dans  la 
figure  103,  et  avec  celle  que  Ton  voit  dans  la  figure  106  appartenanl  a 
un  autre  enfant  dont  les  mOmes  muscles  avaient  cl6  atrophias.  La  com- 
paraison  de  ces  figures  peut  donner  une  id6e  de  I'^tat  dans  lequel  se  trou- 
vail  le  moignon  de  I'^paule  de  noire  jeune  gargon,  avant  son  Iraitement. 

Avec  la  nutrition  musculaire,  les  mouvements  sont  egalement  revenus; 
chcz  (  ct  enfant.  Les  principales  fonctions  du  deltoide  sont  entii^rement' 
rt^tablies.  En  efl'et,  I'elevalion  des  bras  en  avant  ou  en  dehors  est  com- 
pl^ite.  L'absence  de  la  mollis  posterieure  du  deltoide  remp(5che  seule- 
ment  de  porter  facilement  sa  main  a  la  partie  laterale  et  posterieure  du 


Fig.  106.  —  llepresentant  I'cpaule  atrophi^e  et 
sublux^e  eii  bas,  dont  les  muscles  moteurs 
a\aient  et^  detruits  par  la  paralysie  atro- 
phique  de  I'eiifance. 


Fig.  107.  —  .Moignon  d'une  dpaule  dont  les 
muscles  moteurs  etaient  atrophias  corame 
dans  la  fig.  106  et  dont  les  deux  tiers  antd-  ; 
rieurs  ont  6t(S  dtivelopp6s  par  la  faradisation.  ^ 
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[rone;  il  fli^chit  ou  ctend  Tavant-bras  sur  le  bras;  ces  mouvenieiils,  il  est 
vrai,  se  font  avec  pcu  de  force.  L'altitude  d'adduction  de  la  main  esl 
beaucoup  moins  exagc'r^e  qu'avant  le  trailement,  le  jeune  malade  porle 
faciiement  les  doigls  sur  tous  les  poinls  de  la  face  et  de  la  partie  ant6- 
rieure  du  Ironc.  (Je  lui  ai  fait  construire  un  appareil  prolb(5lique  a  for- 
|ces  6bisliqups  qui  a  concouru  puissamnient  a  conibaltre  la  deformation 
larliculaire  du  poignet);  enfin,  il  peut  opposer  le  pouce  a  tous  les  doigls  de 
isa  main.  La  nutrition  gt^n^rale  du  membre  est  amt5lior6e  :  ainsi  la  calorifi- 
ication  y  est  normale,  la  peau  plus  inject6e,  el  le  tissu  cellulaire  sous-cutan6 
a  diminu6  d'c^paisseur).  Ce  dernier  ph(5nomc!ne,  quej'aivu  se  reproduire, 
fdans  les  cas  analogues,  pendant  le  trailement  faradique,  pourrait  Otre 
jinterprt'te  d^favorablement;  car,  lorsqu'il  se  iiianifeste,  la  circonfc^rence 
du  membre  diminue;  celle  fonle  de  tissu  cellulaire  sous-cutan6  est  au 
conlraire  un  signe  favorable  ;je  I'ai  toujours  vue  coincideravec  un  retour 
ide  la  nutrition  musculaire). 

I  Ce  beau  r^sultat,  du  sans  aucun  doute,  dans  ce  cas,  k  la  pers6v6- 
jrance  apport(3e  dans  rapplication  du  Iraitement,  a  6  te  adniirablement 
second^  par  les  parents  du  petit  malade.  Non-seulement  ils  ne  se 
sont  pas  laisse  rebuter  par  la  longueur  du  trailement,  mais  ils  ont 
pratiqu^  le  massage  et  la  gymnastique  localis^e  avec  une  grande 
exactitude. 

:  Le  fait  pr^c^dent  (i)  d^montre,  d'une  maniere  incontestable,  que 
jlJim^me  ou  Tabsence  de  la  contractility  61ectro-musculaire  laisse 
Scraindre  que  le  tissu  musculaire  ne   soit  entierement  deg^- 

n6r6,  on  peut  esp6rer  qu'ii  restera  encore  quelques  fibres  saines 
jCacb^es,  autour  desquellesil  sera  possible  d'en  d^velopper  d'autres 
'qui,  par  leur  reunion,  formeront  bient6t  des  faisceaux  musculaires, 

des  portions  de  muscles  et  meme  des  muscles  entiers.  Mais  il  faut 
|que  Ton  sache  qu'un  tel  r^sultat  ne  peut  6tre  obtenu  qu'au  prix 

d'un  trailement  tres-long,  etqu'il  serait  inutile  d'en  commencer  un 

semblable,  si  Ton  ne  se  senlait  assez  de  force  de  volonte  pour  le 

continuer  pendant  une  ann^e  ou  deux  et  m6me  davantage,  comme 

je  Tai  fail,  par  exemple,  dans  le  cas  pr6c6dent. 
I    Si  Ton  yiait  certain  d'obtenir  toujours  un  r6sultat  heureux,  le 
i  m^decin  ne  reculerait  jamais  devant  les  ennuis  inseparables  d'un 
j  trailement  aussi  long,  et  les  families  devant  les  frais  et  les  d^range- 
I  ments  qu'il  leur  cause.  Mais  on  ne  peut  malheureusement  rien 

promettre.  Je  ne  citerai  qu'un  exemple  qui  mod^rera  Tespoir 
I  exag6r6  que  pourrait  inspirer  le  resultat  obtenu  dans  I'observa- 

tion  prec6dente. 

Chez  la  jeune  fille  representee  dans  la  figure  114,  unan  etdemide 

(I)  Depuis  la  publication  de  ce  fait  ,  j'ai  obtenu  un  assez  bon  nombre  de 
guerisons  non  moins  lieureuses,  dans  des  cas  analogues,  par  la  faradisation  localis^e. 
Je  ne  puis  les  relator  sans  sortir  des  liniitcs  que  je  dois  ni'iaiposer. 
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traitement  n'a  pas  produit  une  seule  fibre  musculaire  dans  le  deU 
lo'ide.  11  est  vrai  que,  dans  ce  cas,  le  delloide  ^tait  compl^tement 
d^g^n^r^ ;  ce  que  je  n'ai  pu  reconnailre  qu'apres  celte  experience. 
Jeferai  remarquer  aussi  qu'icile  traitement  faradiquea  6t6appliqu^ 
trop  tardivement  (huit  ans  apres  le  d6bul). 

Tout  espoir  de  sauver  les  muscles  d'une  destruction  complete 
fut-il  perdu,  la  faradisation  serait  encore  utile  et,  dans  certains  cas,  ! 
n^cessaire  au  d^veloppement  du  systeme  osseux.  J'ai  dit,  on  se  le  rap- 
pe!le,que  la  maladie  en  question  dans  ce  chapitre,  n'affecte  passeu- 
lement  les  muscles,  comme  son  nom  semblerait  I'indiquer.  Les  os  i 
subissent  aussi  un  arr6t  de  d^veloppement,  proportionnellement  au  f 
degr6  de  la  lesion  nerveuse.  Si  Taffection  si^ge  alors  dans  Tun  des 
membresinf^rieurs,  il  en  r6snlteunraccourcisseinent  qui  pent  causer 
un  trouble  considerable  dans  la  station  et  la  marche.  J'ai  observe, chez  i 
une  jeune  fille  de  neuf  ans,  cons^culivement  k  une  paralysie  atro-  ' 
phique  datant  de  I'^ge  de  deux  ans,  unraccourcissement  du  membre 
inf^rieur  de  6  centimetres;  chez  d'autres,  ag^s  de  douze  k  quinze 
ans,  le  raccourcissement  allaitjusqu'k  8  et  9  centimetres.  Ce  raccour-  > 
cissement  causait  une  telle  claudication,  que  Ton  devait  ^galiser  la 
longueur  des  membres,  k  I'aide  d'une  chaussure  dont  la  semelle  avail 
une  hauteur  ^gale  k  la  difference  de  longueur  des  membres  infe- 
rieurs.  Cette  chaussure,  on  le  congoit,  ne  pouvait  6tre  dissimui^e,  ce 
qui  eiait  tres-disgracieux  ;  et  elle  fatiguait,  en  raison  de  celte  hauteur, 
les  articulations  du  pied  dont  les  muscles  moteurs  etaient  presque  < 
tous  atrophies.  On  ne  pourrait  s'y  prendre  trop  t6t  pour  prevenir, '1 
autant  que  possible,  une  aussi  grande  difference  dans  la  longueur  des  ' 
membres.  Je  ne  connais  pas  d'agent  qui  puisse,  dans  ce  cas,  aider 
a  la  nutrition  des  os,  a  I'egal  de  la  faradisation.  Je  sais  combien  il 
faut  eire  circonspect  dans  toute  question  therapeulique,  combien  il 
est  facile  alors  de  se  faire  illusion.  Mais  je  puis  affirmer,  autant  qu'il  i 
est  permis  de  conclure  d'une  longue  experimentation,  que,  sous  I'in-  i 
iluence  de  la  faradisation,  lesos,  dans  cette  afleclion,  croissent  con-  I 
siderablement  en  longueur  et  en  grosseur,  et  que,  par  ce  traitement  ' 
experimente  sur  des  enfants  p^uvres  pendant  plusieurs  annees,  je 
n'ai  eu  qu'un  raccourcissement  de  2  a  3  centimetres,  dans  des  cas  ou  ' 
le  membre  atrophie,  abandonne  k  lui-meme,  eut  ete  probablement  J 
plus  court  de  5  k  9  centimetres.  ] 

IV.  Un  mot  seulement  surle  traitement  des  paralysies  atrophiques  | 
de  I'enfance  par  les  courants  continus.  Les  essais  que  j'en  ai  fails,  j! 
mefontcraindre  que  souvent  ils  ne  soient  difficilement  applicables,  i| 
chez  les  enfants,  k  cause  des  douleurs  provoquees  dans  les  points 
de  contact  des  rheophores  avec  la  peau.  La  plupart  de  ceux  que 
j'ai  soumis  k  Taction  des  courants  continus,  provenant  meme  d'un 
assez  petit  nombred'eieraents  dont  Taction  eiectrolytique  etait  aussi 
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ffaiblie  que  possible,  ont  pouss6  des  cris  affreux;  quelquefois,  apr6s 
[uelques  stances,  les  parents  n'ont  plus  voulu  perniettre  de  con- 
inuer  ce  Iraitement;  cependant  je  I'associe,  autant  que  possible,  h 
a  faradisation  localis^e. 

V. Concurremmentavecr61ectrisation,  il  faut  faire  intervenir,  de 
lonne  heure,  la  proth6se  musculaire  k  forces  61astiques,  et  plus  tard 
['orthop^die,  lorsque  la  paralysie  atrophique  s'est  localis^e  dans  les 
|nembres  inf6rieurs,  et  surtout  dans  un  ordre  de  muscles.  On  doit 
t'efforcer  alors,  par  ces  moyens  :  1°  de  favoriser  la  nutrition  des 
jnuscles  les  plus  paralyses  et  les  plus  menaces  d'atrophie,  en  les 
j)IaQant  dans  un  6tat  de  raccourcissement  continu;  2^  de  pr6venir 
les  retractions  musculaires  dont  la  force  tonique  est  dcvenue  pr6- 
lominante,et  les  deformations  oupieds-bots  cons^cutifs,  en  ^quili- 
jorant  mecaniquement  les  forces  toniquesdes  muscles  antagonistes; 
13°  enfin,  dans  une  p6riode  tres-avanc^e,  alors  que  la  restaura- 
,ion  des  muscles  atrophias  ou  deg^n^r^s  n'est  plus  possible,  de 
faciliter  la  station  ou  la  marche,  a  Taide  d'appareils  orthop^diques 
ippropri^s.  —  Je  renvoie  cette  question  sp6ciale  k  I'article  consa- 
br6  k  retude  des  appareils  prolh^tiques  et  orthop^diques. 


Je  me  propose  d'exposer,  dans  ce  chapitre,  les  recherches  que  j*ai 
faites  k  quelques  points  de  vue  sp^ciaux,  sur  les  paralysies  spinales 
aigues  de  I'adulte.  Dans  un  premier  article,  je  ferai  connaitre  une 
|nouvelle  forme,  chez  Tadulte,  de  cette  espece  de  paralysie,  dont  la 
symptomatologie  d6cele  une  16sion  anatomique  des  cellules  des 
cornes  ant^rieures  de  la  moelle,  semblable  k  celle  de  la  paralysie 
latrophique  de  I'enfance.  Dans  un  second  article,  je  reproduirai  une 
de  mes  plus  anciennes  etudes  sur  l'6lat  de  la  contractilite  ^leclro- 
:  musculaire  et  sur  sa  valeur  diagnostique  dans  les  paralysies  spi- 
nales, etudes  qui  ont  6te  faites  particulierement  sur  des  sujetsalteints 
de  paraplegics  spinales  aigues  de  Tadulte.  Enfin,  dans  un  troisieme 
article,  je  r^sumerai  les  r^sultats  de  mes  recherches  sur  I'influence 
therapeutique  de  I'eiectrisation  appliqu^e  k  ces  paralysies  spinales 
I  aigues. 


PARALYSIE  SPINALE  ANTERIEURE  AIGUE  DE    l'aDULTE   (PAR  ATROPHIE  DES 


CHAPITRE  III 


paralysies  spinales  de  l'adulte. 


ARTICLE  PREMIER 


cellules  ANTERIEURES  DE  LA  MOELLE)  . 


J'ai  cru  longtemps  que  la  symptomatologie  de  la  paralysie  alro- 
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phique  de  I'enfance,  dont  le  caraclere  anatomique  est  principale- 
ment,  on  vient  de  le  voir  (voy.  chap.  II),  I'atrophie  aigiic  des  cellules  i 
ant^rieures  de  la  moelle,  ne  se  renconlrait  pas  chez  TaduUe;  raais  | 
ayant  observe  quelquefois  chez  celui-ci  celte  m^me  symptomato- 
logie,  j'en  ai  conclu  nalurellement  qu'alors  la  paralysie  devait 
6lre  prodiiile  par  la  m6me  lesion  anatomique.  Gette  consid6ralion 
m'a  done  engag^  k  la  designer  sous  le  nom  de  :  Paralysie  spinale  ' 
anterieure  aigue  de  radulte^  ou  par  atrophie  des  cellules  anterieures. 

§  I.  —  Exposition  rtes  fails. 

Voici  un  fait  clinique  qui  ^lablit  I'existence  de  celle  esp^ce  de 
paralysie,  chezTaduUe. 

Observation  LXIX.  —  Una  demoiselle  agee  de  22  ans,  habituellemenl 
bien  portante,  se  reveille  un  matin  avee  de  lafievre,  un  brisement  general 
et  de  la  difficultt5  cL  se  mouvoir,  et  cela,  sans  cause  connue  ;  une  heure, 
apr6s,  environ,  douleurs  dans  le  trajet  de  la  coloune  verttibrale  extr^me- 
ment  vives,surlout  au  niveau  delar(5gion  cervicale,  et  rayonnant  dans  les 
membres  sup^rieurs,  avec  fourmillements  dans  les  doigts  ;  alors  abolition 
de  lous  les  mouvements.  Cependant,  la  sensihilUe  de  la  peau  reste  intacte, 
et  il  nexiste  aucun  trouble  dans  la  miction  et  la  defecation.  —  Qualre  jours  i 
apies  le  debut,  la  fievre  disparait;  mais  la  paralysie  persiste  pendant  deuxi 
mois  et  demi,  apres  lesquels  les  membres  inf^rieurs  commencent  A  re- 
couvrer  progressivement  leur  molilite,a  I'exception  toutefois  de  la  flexion 
du  pied  sur  la  jambe  du  cOte  gauche.  —  Vers  le  troisi^me  mois,  quel- 
ques  mouvements  apparaissentdans  les  membres  supedeurs;  a  ce  moment, 
les  douleurs  rachidiennes  qui,  depuis  un  mois,  avoient  diminu(5  d'inten- 
site,ont  conipl^tement  disparu,  mais  les  membres  snp(5rieurs  se  sont  atro- 
phias principalement  a  droite,  au  niveau  de  Tepaule,  du  bras  et  de  I'^nai- 
nence  thenar. 

Six  mois  apr6s  le  d6but  de  sa  maladie,  cette  demoiselle  m'a  i5t^  adressee 
de  la  province,  et  alors  j'ai  constate  ;  1°  que  la  motihtt^  elait  revenue  dans 
les  muscles  moleurs  des  membres  inferieurs,  excepte  dans  le  jambier 
droit  qui  etait  atrophie,  ce  qui  avail  produit,  de  ce  c6t6,  un  commence- 
ment d'equin  ;  2°  qu'au  membre  superieur  droit,  le  deltoide,  le  sous- 
6pineux,  le  flechisseur  de  I'avant-bras  sur  le  bras,  les  inter-ossoux  et  les 
muscles  de  I'eminence  thenar  ne  se  conlracla'ient  ni  par  la  volenti,  ni 
par  I'excitation  electrique ;  que  ces  muscles,  surtoul  le  tiers  post^rieui 
du  deltoide,  tMaient  atrophies,  que,  du  cOt6  oppose,  la  paralysie  s'6tail 
localisee  dans  le  grand  dentel(5  el  dans  les  fl^chisseurs  des  doigts. 

L'6tat  de  cette  jeune  tille  a  616  triis-am^liore  par  la  faradisation  locali- 
see des  muscles  atrophies.  Mais  le  deltoide  el  le  court  abducteur  du 
pouce,  du  cOt6  droit,  et  Je  jambier  ant^rieur  gauche  ne  donnaient  pa? 
encore  signe  de  vie,  apri^s  une  vingtaine  de  seances.  L'examen  microsco- 
pique  d'une  petite  portion  de  ce  dernier  muscle,  que  j'ai  enlev6e  I'aide 
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mon  emporte-pi6ce  histologique,  m'a  dt^montr6  qu'il  6lail  cn  voie  de 
g^n^ralion. 
Dans  cet  ensemble  de  ph^nomenes  morbides  (paralysie  subile 
n^ralis6e,  se  localisant,  plusieurs  mois  apres,  dans  un  certain 

IDmbre  de  muscles  qui  s'alropbient  a  des  degr^s  divers,  et  cela  sans 
oubles  de  la  sensibility,  ni  des  fonclions  de  la  vessie  ou  du  rec- 
im),  qui  ne  reconnailra  la  symptomalologie  de  la  paralysie  atrophi- 
lue  de  Tenfance  ? 

An  moment  ou  je  redige  cette  observation,  je  viens  de  recueillir 
I'eux  nouveaux  cas  qui  suffiraient  pour  d6monlrer  I'existence 
i^elle  de  celte  espece  de  paralysie  se  declarant  sponlan6ment  chez 
Ijadulte.  Voici,  aussi  sommairement  que  possible,  la  relation  de  Tun 
reux,  le  second  sera  expose  h  I'occasion  du  pronostic  (voy.  obs. 

txxv). 

I  Observation  LXX.  —  Le  21  mars  1870,  j'ai  el6  appelt5  par  mon  confri^re, 
I.  Marlin,  en  consultation  aupr^s  de  M.  X.,Sg6  de  42  ans  environ,  demeu- 
lant  a  Passy,  et  dent  voici  I'histoire  :  d'une  forte  constitution,  et  habi- 
jellement  bien  portant,  n'ayant  jamais  fait  demaladie  grave,  mais  ayant 
I'ontractiS  depuis  une  vingtaine  d'annees  I'habitude,  de  prendre  chaque 
i)urun  verre  d'absintheetde  fumer,du  matin  au  soir,un  tabac  contenant 
negrande  quantitt5  de  nicotine  (le  tabac  de  caporal) ;  tels  sontles  seuls 
Antecedents  qui  m^ritent  d'etre  notes,  comme  ayant  pu  le  pr^disposer  h 
I  affection  nerveuse  dont  il  est  alteint.  —  En  1848,  soulevant  de  terre  un 
purd  fardeau  avec  de  grands  efforts,  il  sentit,  dit-il,  un  craquement  dans 
pi  reins,  suivi  de  douleurs  tres-vives,  s'irradiant  dans  les  membres;  en 
|Q6me  temps,  engourdissement  des  jambes  et  des  pieds,  fourmillements 
lans  les  orteils,  puis  aflaiblissement  des  membres  inf^rieurs  qui  alia 
roissant,  et  se  termina,  enpeu  de  temps,  par  une  paralysie  complete.  — 
U  paraplegic  a  gu<5ri  progressivement  en  deux  mois  environ  ;  mais  I'agi- 
ite  des  membres  inf^rieurs  n'est  jamais  enti<^rement  revenue;  sa  sanl6 
'est  conservee  parfaite ,  jusqu'en  juillet  1869  ,  ^poque  a  laquelle, 
lans  cause  appreciable,  il  ^prouva  lout  ci  coup,  dans  la  journ^e,  un  sen- 
iment  de  lassitude,  bientOt  suivi  de  courbature  gen^raie  qui  le  for- 
;a  a  se  meltre  au  lit.  —  Alors  survint  une  fitivre  qui  dura  plusieurs 
ours  et  fut  accompagnee  de  douleurs  dans  les  membres;  pen  de  temps 
ipri^s  s'etre  coucbe,  il  eut  une  peine  extreme  a  se  mouvoir  el,  le  lende- 
main  matin,  il  se  trouva  presque  enli^rement  paralyse  ;  en  oulre,  il  ne 
put  faire  le  moindre  mouvement  dans  son  lit.  —  Celte  paralysie  mo- 
rice  gL^neralisee  dura  complete  jusqu'au  mois  de  decembre,  et  alors 
pielques  mouvements  apparurent  dans  les  membres  superieurs,  d'abord, 
lans  les  flt^chisseurs  de  I'avant-bras  sur  le  bras,  puis  dans  les  flechisseurs 
le  la  main,  ensuite  dans  les  elevateurs  du  bras  sur  I'^paule,  common- 
jant  d'un  c6te,  et  ne  se  montrant  que  huit  ^  quinze  jours  apr^s,  du  c6te 
)ppose;  ces  mouvements,  faibles  d'abord,  augmenterent  peu  k  peu,  tandis 
jue  les  extenseurs  du  poignet  et  des  doigts  et  les  muscles  de  I'eminence 
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th(5nar  du  cOl6  droit  restt;rent  paralyses.  —  Aux  membres  inferieurs,  les 
mouvements  etaient  revenus  a  peu  prt!s  vers  la  mOnie  6poque,mais  d'uDej 
/nani6rein6gale:  ainsi  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  rexteiisiori  dela  jambel 
sur  la  cuisse,  enfin  la  flexion  de  celle-ci  sur  le  bassin  sont  resides  paralyses. 
Quelques  semaines  apr6s  le  d(5but  dela  paralysie,  les  membres  sup^rieurs  j 
se  soul  ali  nphii  5  ra-iidement  et  considc^rablement,  Teminence  thenar  desi 
deux  cOles  s'est  entie-rcment  atVaiss6e,  par  le  failde  I'atropbie  des  muscles 
de  cette  region. —  L'atrophie  a  6galement  atteint  les  muscles  des  mem- 
bres inferieurs  et  particulicrcmenl  le  jambier  ant^rieur.  —  Les  fl6chis-' 
seurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  les  extenseurs  du  pied  sur  la  jambe  se 
sont  unpen  r^tractes,  surtout  a  droite.Ces  rt5tractions  sent  venues  progres.' 
sivement,  par  le  fait  d'un  defaut  d't5quilibre  des  forces  toniques  muscu- 
laires  de  ces  membres. —  A  aucun  moment  de  sa  maladie,  il  n'y  aeude 
troubles  fonctionnels  de  la  vessie  ni  du  rectum,  et  toujours  la  sensibilitgj 
de  la  peau  est  rest6e  intacte ;  du  reste,  la  sant6  g6nt5rale  a  616  assez  bonne, 
aprc!s  la  disparition  de  la  fic^vre  de  d6but. 

Dans  les  deux  cas  pr6c6dents,  la  lesion  spinale  (l'atrophie  aigue 
probable,  des  cellules  ant^rieures)  s'est  d^clar^e  sans  cause  appre- 
ciable; il  n'en  a  pas  6l6  de  m^me  dans  les  autres  cas  analogues  que 
j'ai  recueillis.  Dans  la  pluparl  d'entre  eux,  I'impression  d'un  froid 
plus  ou  moins  intense  et  continu  a  M  la  cause  d^terminante ;  en 
voici  un  exemple. 

Observation  LXXI.  —  Un  monsieur  russe,  ag6  de  36  ans,  vicnt  me  con- 
suiter,  en  1864,  sur  le  moyen  de  rem^dier  a  certains  troubles  de  la  loco- 
motion, occasionn6s  par  une  ancienne  affection  musculaire  atrophiqoe.' 
A  droite,  tous  les  muscles  moteurs  du  pied  sur  la  jambe  Etaient  atro- 
phies; a  gauche,  les  flechisseurs  du  pied  sur  la  jambe  avaient  6galement 
presque  disparu,  tandis  que  les  extenseurs  y  6taient  encore  nolablement 
d6velopp(5s  et  rt5tract6s,  ce  qui  avail  produit  un  6quin.  Les  muscles  mo- 
leurs  des  cuisses  fonclionnaient  assez  bien,  quoiqu'ils  fussent  un  peu 
atrophies.  A  droile,  le  membre  superieur  avail  perdu  presque  tous  les 
muscles  moteurs  de  la  main  et  le  deltoide;  ses  autres  muscles  jouissaient 
de  leur  motility,  mais  ils  etaient  peu  d(5veloppes;  a  gauche,  le  grand 
dentel6  6tait  atrophie,  et  les  autres  muscles  moteurs  du  membre  sup6- 
rieur  fonclionnaient,  quoiqu'ils  fussent  peu  dt5veloppes.  La  sensibility 
itait  normale,  excepts  a  la  main  droite  et  aux  pieds,  ou  elle  i5tait  un  peu 
obtuse.  Pas  de  troubles  fonctionnels  de  la  vessie  ni  du  rectum;  sanl6 
g^nerale  bonne. 

Je  me  croyais  en  presence  d'une  atrophie  musculaire  progressive 
ou  d'une  paralysie  atrophique  de  Tenfance;  mais  voici  ce  que 
j'appris. 

A  rage  de  21  ans,  61ant  6ludiant,  le  malade  avail  parie,  apres  quelques 
libations  faites  dans  une  reunion  avec  ses  camarades,  de  se  coucher 
nu  dans  la  neige.  Ayant  eu  I'imprudence  de  meltre  imm6dialement 
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[son  pari  a  execution,  il  tomba  en  syncope,  et  lorsqu'aprOis  avoir  6[6  r6- 
ichauff^,  il  revint  i  lui,  il  fut  pris  d'un  frisson,  suivi  d'une  fK^vre  intense 
et  d'un  d(51ire  qui  dura  24  a  3(1  heures  environ.  —  A  daler  de  ce  moment, 
il  ful  dans  Timpossibilite  de  faire  le  moindre  mouvement  el  resia  ainsi, 
plusieurs  mois,  compl^tement  immobile  dans  son  lit.  Cependanl /«  se/i- 
sibilite  cutanee  etait  restee  partout  a  pen  pres  intacle,  la  miction  et  la  defeca- 
tion se  faisaient  normalemenl.  I.es  membres  s'(5taient  atrophi(5s  rapide- 
Iment;  les  mouvements  I'taient  revenus  peu  a  peu,  apres  plusieurs 
Imois,  dans  certaines  parlies  des  membres,  et  la  paralysie  6lait  reside  lo- 
calis6e  dans  les  muscles  que  j'ai  d(5jci  design^s. 

§  JI.  —  Siymptomatolog^ie. 

La  symptomatologie,  dans  les  cas  pr6c6dents,  est  incontestable- 
mentaussi  celle  de  la  paralysie  atropbique  de  Tenfance;  je  ne  doule 
pas  qu'elle  ne  soit  produite  par  la  m^me  lesion  anatomique  ;  la 
I  my^lite  aigue  des  cornes  ant^rieures. 

II  est  superflu  d'exposer  ici  la  symptomatologie  de  cette  espdce 
Ide  paralysie  spinale  ant^rieure  aigue  de  I'adulte  qui  est  exactement 
1  celle  de  la  paralysie  atropbique  de  I'enfance,  k  I'exceplion  cependant 
de  la  difference  du  degr6  de  16sion  du  syst^me  osseux,  qui  est  plus 
profondtoent  atrophia  dans  la  derniere  que  dans  Tautre.  Cette  dif- 
ference s'explique  par  I'arret  de  developpement  que  le  systeme 
I  osseux  doit  subir,  dans  la  paralysie  atropbique  de  I'enfance.  —  Les 
\  autres  considerations  que  j'ai  expos^es  en  d6crivant  cette  derniere 
affection  sont  applicables  h  la  paralysie  spinale  anterieure  aigue  de 
Tadulte. 

§111.  —  Diagnostic. 

L  Periods  d'acmte. 

Dans  la  p^riode  d'acuite,  la  symptomatologie  de  la  myeiite  qui 
a  envabi  les  cornes  ant^rieures  et  posierieures  (myeiite  diffuse), 
a  quelque  ressemblance  avec  celle  de  I'atropbie  aigue  des  cellules 

I  anterieures  de  la  moelle.  Cependant  on  reconnaitra  facilement,  dans 
les  faits  que  je  vais  exposer,  les  symplomes  distinctifs  qui  la  carac- 

I  terisentet  empechent  dela  confondre  avec  la  paralysie  symptoma- 

I  tique,  de  I'atropbie  des  cellules  spinales  ant^rieures.  En  effet,  dans 
la  plupart  des  paralysies  spinales,  occasionnees  par  un  refroidisse 

I  ment  considerable  ou  prolonge,  j'ai  observe  un  ensemble  de  pbeno- 
nienes  morbides  symptomatiques  d'une  lesion  siegeant  dans  les 
systemes  anterieur  et  posterieur  de  la  moelle,  comme  dans  les  faits 

i  cliniques  suivants. 

Orservation  LXXU.  —  J'ai  vu,  en  consultation  avec  mon  ami  el  regretta- 
ble confrere  Geri?e,  une  dame  qui,  apres  s'eire  exposee,  dans  une  prome- 
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nade,  a  un  coiirant  d'air  tres-fioid  el  prolong^,  le  corps  6(ant  en  moiteur, 
a  §16  saisie  d'une  fi^vre  intense,  avec  douleurs  dans  le  trajet  du  rachis, 
fourmillemenls  dans  les  ex(r6mit6s,  affaiblissement,  courbature  bient6t 
suivie  d'une  paralysie  g(5n(^ralist5e,  enfin  avec  perte  complete  de  la  sensihiliU 
et  avec  paralysie  de  la  vessie  et  da  rectum.  —  Un  an  apr(>s  environ,  6poque 
ou  je  la  vis  pour  la  premiere  fois,  tous  les  muscles  avaient  recouvre  leur 
molilit6,  a  I'exception  de  ceux  qui  sonl  animus  par  le  nerf  cubital  du  c6te 
droit  et  qui  elaient  entit!rement  atrophies.  (II  en  6tait  rt^sulle  la  griffe 
spt'ciale  de  la  main  representc^e,  pr(5c6demment  et  a  laquelle  j'6tais 
appel(?  a  remedier,  a  I'aide  de  moyens  prolh(5tiques.)  Kile  avail  conserve 
aussi  une  faiblesse  des  membres  inferieurs  et  une  paralysie  de  la  vessie, 
qui  furent  Irait^es  par  la  faradisation. 

Observation  LXXIII.  —  J'ai  observ6  une  paralysie  atrophique  analogue 
d  la  pr6ccdente,  avec  perte  de  la  sensibility,  mais  limitce  aux  membres 
superieurs,  chez  une  bouchere  Agee  de  36  ans,  qui  s'elait  refroidie,  alors 
qu'elle  6taitdans  un  etat  de  transpiration  provoqu6  par  un  travail  e\cessif. 

Dansce  dernier  cas,  la  lesion  devait  sieger  au  niveau  de  Torigine 
des  plexus  brachiaux,  int^resser  a  la  fois  les  cornes  ant^rieures  et 
post6rieures,  sans  intercepter  toute  communication  entre  le  cerveau 
ct  les  parlies  de  la  moelle  silu^es  au-dessous  de  la  16sion.  Dans  le 
cas,  s'il  en  eut  6t6  aulrement,  les  membres  inferieurs  se  seraient 
paralyses,  sans  s'atropliier,  et  auraient  6t6  le  si6ge  de  contractions 
reflexes. 

J'en  ai  observ6  un  exemple  dans  ma  pratique  civile,  ^galement 
du  aun  refroidissement  considerable  et  qui  s'est'termine  parl'asphy- 
xie.  L'autopsie  n'a  pu  6tre  faite,  mais  je  suis  certain  que  la  moelle 
devait  6lre  alors  d6trui(e,  dans  toute  la  portion  de  la  region  cervi- 
calejusqu'au-dessous  de  I'origine  des  nerfs  phr^niques.  Mon  opinion 
est  fond6e  sur  un  cas  analogue,  quoique  d'une  nature  diff^renle,  il 
est  vrai,  dans  lequel  on  a  constate,  par  la  n^cropsie,  que  la  portion  su- 
p^rieure  de  la  region  cervicale  de  la  moelle  avait  6t6  compl^tement 
detruite. —  J'ai  rapport^  d<^jfi  ce  fait  ailleurs,au  point  devuede  la  de- 
monstration, par  Tobservation  clinique,  de  Taction  inspiralrice  du 
sternomasloidien  (1)  ici  je  le  rappellerai  sommairement,  seulement 
au  point  de  vue  symptomatologique  dont  il  est  question. 

Observation  LXXIV.  —  Faiblesse  g(5n(5rale  du  bras  et  des  jambes  et  dif« 
iiculle  de  respirer  survenue  tout  a  coup  le  7  avril  1862,  chez  un  gargon 
de  18  ans.  —  Le  9  avril,  impossibilite  de  se  tenir  debout,  et  engourdisse- 
ment  general;  le  10,  sensibility  exagerc^e  de  tout  le  corps,  abolition  des 
mouvements,  de  la  miction;  conservation  de  la  contractility  yieclro- 
musculaire,  Taction  respiratoire  et  isolee  du  sterno-cleido-mastoidien ; 
suffisant  pour  empficher  I'asphyxie  pendant  pr^s  de  deux  mois ;  mais  Thy- 


(1)  Ducheniie  (de  Boulogne),  Physiologie  des  mouvements^  1867. 
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matose  ^tait  incomplt;te,  et  la  face  6lait  cyanosee.  (J'ai  decril  longuement, 
ailleurs  (1),  les  troubles  fonctionnels  que  Ton  observail  alors  dans  la  res- 
piration ;  j'y  renvoie  le  lecleur).  Escharre  du  sacrum,  vers  la  fin  de 
juillel;  mort  le  23  aout.  —  A  I'autopsie,  on  a  trouv6  en  dehors  des  mem- 
branes et  en  avant  de  la  moelle,  sur  la  partie  posl6rieure  du  corps  des 
deuxi^nie  et  troisieme  vert(^bres  cervicales,  une  masse  blanchdtre,de  13  cen- 
Itimetres  de  hauteur,  assez  semblahle  d  de  la  mature  tuberculeuse  ramollie.  A 
Ice  niveau,  la  moelle  etait  egalement  ramollie,  dans  Vitendae  de  4  centimetres,  et 

ielle  etait  grisdlre, 
J'exposerai  dans  Tarticle  suivant  (consacrd  h.  I'etude  de  I'elat  de 
la  contractility  ^lectro-musculaire,  comme  Tun  des  signes  dia- 
gnbstiques  et  pronostiques  de  la  paraplegic  spinale),  des  fails  clini- 
f  ques  qui  d^montrent  que  la  destruction  de  la  moelle,  au  niveau  des 
f  regions  lombaire  etsacr^e,  produit  non-seulement  la  paralysie  atro- 
■phique  des  muscles  qu'elles  innervent,  mais  aussi  la  paralysie  de  la 
vessie  et  du  rectum,  I'abolition  de.la  sensibility  dans  les  membres 
I  inferieurs  et  une  escharre  du  sacrum,  tandis  que  ratrophie  aigue  des 
cellules  anterieures  de  ces  regions  de  la  moelle  ne  produit  que  la 
j  paralysie  atrophique  des  muscles  des  membres  abdominaux. 
I    En  somme,  il  ressorl  des  fails  exposes  ci-dessus  :  1°  que  dans  la 
p^riode  d'acuite,  la  paralysie  spinale  aigue  de  Tadulte.  symptoma- 
tique  de  I'atrophie  des  cellules  anterieures  de  la  moelle,  et  celle 
qui  est  consecutive  k  la  lesion  de  toutes  les  parties  constiluantes  de 
la  moelle  (du  systeme  anterieuret  post6rieur,  myeiite  diffuse),  ont, 
!  pour  caraeteres  communs,  la  paralysie  atrophique  avec  perte  de  la 
I  contractility  yiectrique  des  muscles  qui  en  regoivent  I'innervation  ; 

2°  que  la  seconde  se  distingue,  en  outre,  de  la  premiere  par  Taboli- 
j  lion  de  la  sensibilite,  par  la  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum, 
I  souvent  par  des  escharres  du  sacrum,  enfin  par  I'exislence  de  con- 
tractions ryflexes  dans  les  muscles  qui  regoivent  leur  innervation 
des  parties  situ^es  au-dessous  de  la  lesion  spinale. 
0  II.  Periode  de  chronicite. 

Lorsqu'elle  est  passee  h  r^tat  chronique  et  surtout  si  le  d^but 
remonte  k  plusiears  ann^es,  la  paralysie  spinale  anterieure  aigufi 
de  raduUe,symptomatique  de  Tatrophie  des  cellules  anterieures  (1) 
I  peut  6lre,  dans  certaines  circonstances,  confondue  avec  la  paralysie 
atrophique  de  I'enfance,  ou  avec  I'atrophie  musculaire  ou  progres-  , 
sive,  ou  avec  la  paralysie  generale  spinale  subaigue. 
^  Supposons  par  exemple  qu'un  individu  vienne  de  mourir  dans 
un  service  d'hdpital,  presentant  des  troubles  de  la  locomotion,  des 
atrophies  de  muscles,  m^me  des  pieds-bots  (un  pied-bot  equin, 
comme  chez  le  sujet  de  I'observation  C) ;  qu'il  ait  616  impossible 

(1)  Duchenne  de  Boulogne,  Vhysiologie  des  mouvements,  p.  669,  1870. 
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de  recueillir  des  renseignements  sur  ses  antecedents,  on  ne  man- 
querapas  alors  de  ranger  cetle  maladie  soil  dans  la  paralysie  atro- 
phique  de  I'enfance  soil  dans  I'atrophie  musculaire  progressive, 
car,  dans  tous  ces  cas,  les  muscles  pr^sentent  la  m^me  irregu- 
larity dans  leur  atrophic,  les  m^Kies  alterations  dans  leur  texture, 
Ce  diagnostic  parailra  confirm^,  si  Ton  constate  alors  I'atrophie 
des  cellules  anterieures  de  la  moelle,  qui  caract^rise  la  lesion  anato- 
mique  centrale  de  la  paralysie  atrophique  de  I'enfance,  de  la  para- 
lysie g^nerale  spinale  subaigue  et  de  i'atrophie  musculaire  grais- 
seuse  progressive  (voy.  les  chapitres  suivants.) 

§  IV.  —  Anatomie  patholog^iqae. 

La  paralysie  spinale  aigue  de  I'adulte  n'a  pas  encore  M  eclair6e 
par  I'analomie  pathologique  ;  mais,  en  raisonnant  par  analogic,  on 
arrive  presque  k  coup  sur  h  I'entrevoir.  En  effet,  si  Ton  prend  en 
consideration  la  ressemblance  des  sympt6mes,  de  la  marche  etde 
la  terminaison  de  cette  affection  musculaire  de  I'adulte  avec  ceux 
de  la  paralysie  atrophique  de  I'enfance,  dans  laquelle  I'anatomie 
pathologique  de  lamoelle  est  parfaitement  connue  (voir  le  chapitre 
precedent),  on  conclut  necessairement  k  I'identite  de  la  lesion  ana- 
tomique  du  mfinie  centre  nerveux  (de  la  moelle)  dans  ces  deux  ma- 
ladies. En  consequence,  I'atrophie  des  cellules  spinales  anierieures 
de  la  moelle  est  tres-probablement  la  lesion  anatomique  principale 
de  cette  esp6ce  de  paralysie  spinale  aigue  de  I'adulte. 

§  V.  —  H^iiologie,  —  Prouostic. 

I.  —  Etiologie. 

La  paralysie  spinale  aigue  de  I'adulte  s'est  declaree,  du  moins 
dans  les  faits  que  j'ai  observes,  chez  des  adolescents  et  chez  des 
sujetsages  del8k45  ans.  EUe  est  survenueordinairement  sans  cause 
connue  ou  appreciable,  plusieurs  fois  cependant,  k  la  suite  de  I'ira- 
pression  du  froid  prolonge,  le  corps  etanten  moiteur,  ou  bien  apr^s 
un  abus  de  Faction  musculaire,  par  exemple,  k  la  suite  d'une  longue 
marche,  d'une  station  tr^s-proiongee  ou  d'un  exc^s  de  travail  mus- 
culaire. Je  n'ai  pas  trouve  de  cause  hereditaire  dans  les  antecedants. 

II.  —  Pronostic. 

En  general,  la  paralysie  spinale  aigue  de  Tadulte,  de  meme  que 
la  paralysie  atrophique  de  I'enfance,  ne  parait  pas  meriacer  la  vie, 
quelque  etendue  qu'elle  soit.  G'est  du  moins  ce  qui  ressort  des 
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lits  que  j'ai  observes  et  dontje  viens  de  rapporter  quelques 
xemples.  En  voici  un  cas  nouveau  et  tres-r6cent. 

I  Observation  LXXV.  —  Mademoiselle  X.,  ag^e  de  18  ans,  bien  r^glde;  n'a 
as  eu  de  maladieantL'rieure.Le  23  aouH  869,  apr^!s  un  fort  travail  dans  les 
hamps,sans  s'^lre  toutefois  expos6e^  un  refroidissenient,  elle  a  (5t6  prise 

Tune  fi6vre  intense  qui  a  duv6  8  jours  environ,  et  qui  6lait  accompagn^e 
e  douleurs  dans  la  region  cervicale  et  dans  les  membres,  avec  fourmil- 

[ements  ot  engourdissements;  en  mCme  temps  ses  niouvements  se  sont 

uffaiblis  rapidement;  apres  trois  jours,  le  membre  sup^rieur  droit  etait 

fompletement  paralyse.  Elle  ne  tarda  pas  aiorsa  renaarquer  un  amaigrisse- 
lent  de  ce  membre,  surtout  de  I'^paule.  Quelques  jours  apres,  le  membre 
up^rieur  gaucbe  fut  aussi  entierement  priv6  de  mouvement.  Pendant 
juelque  temps,  elle  6lait  tellement  affaiblie  dans  les  membres  inf^rieurs, 
ju'elle  ne  pouvaitse  tenir  debout,  etdevait  garder  le  lit.  Cependant  elle 
'i'a6prouv6  aucun  trouble  de  la  sensibility.  Les  fonclions  de  la  vessie  et 
jle  rintestin  ont  ^te  conserv^es  normales.  En  septembre,  les  membres 
nf^rieurs,  et,  un  mois  apr^s,  le  membre  supdrieur  gauche  recouvrent 
fleur  motility.  La  malade  dit  avoir  61^  (51ectrisee  pendant  le  mois  de  mars, 
lians  eprouver  d'am^lioration  ;  mais  en  avril,  I'^lectrisation  appliqu(5e 
javec  beaucoup  de  soin,  i  Etampes,  par  M.  le  docleur  Almt^ras,  a  produif, 
|3it-elle,  une  amelioration  notable. 

!  Etat  actuel.  —  Le  jour  ou  elle  se  pr6sente  ci  moi,  pour  la  premiere  fois 
(le  9  mai  1870),  je  constate  une  paralysie  alrophique  du  membre  supi!- 
rieur  droit,  et  principalement  du  deltoide,  du  sous-epineux,  du  flt^chisseur 
jde  I'avant-bras  sur  le  bras,  et  d'un  grand  nombre  des  nmscles  moteurs 
'de  la  main  et  desdoigts.  Lasant6  g(?ni5rale  de  celte  jeune  fille  est  bonne  ; 
le  volume  et  la  force  du  membre  sup^rieur  gauche  et  des  membres  infe- 
rieurs  sont  revenus  a  leur  6tat  normal. 

!  La  paralysie  spinale  ant^rieure  aigue  de  I'adulte  na  de  gravity 
qu'en  raison  de  I'importance  des  fonctions  et  du  nombre  de  muscles 
itactes  les  atrophias  ou  d6truils.  Si  Ton  considere  qu'elle  laisse  in- 
jqu'elle  a  fonclions  des  visc^res  abdominaux  et  la  sensibility  ;  qu'elle 
:  neproduit  pas  d'escbarre  du  sacrum,  etquela  lesion  de  la  moelle 
I  est  tres-probablement  circonscrite  dans  les  cornes  ant6rieures,  on 
comprendra  qu'elle  ne  puisse  alors  menacer  la  vie  du  malade. 

Mais  si  les  ph^nomenes  morbides  de  la  paralysie  spinale  aigu6 
sont  symptomatiques  d'une  16sion  diffuse  de  la  moelle,  le  pronos- 
tic  pent  6tre  d'une  extreme  gravite.  J'en  vais  rapporter  un  exemple 
remarquable. 

Observation.  LXXVI.  —  En  1853,  une  jeune  femme,  d'une  assez  bonne 
constitution,  avail  yprouv6  tout  a  coup  dans  les  membres  inft^rieurs  des 
fourmillements,  un  engourdissement  et  un  affaiblissement  qui  ne  lui 
permettait  pas  de  rester  longtemps  debout.  Get  affaiblissement  avail 
augments  promptemenl  au  point  que,  le  deuxi^me  jour,  elle  avail  dti  gar- 
der le  lit.  Le  troisiyme  jour,  elle  se  fit  transporter  a  la  Charity  ou  on  la 
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coucha  au  n°  24  de  la  salle  Sainte-Marthe  (service  de  M.  Briquet).  Je  ne  la 
vis  que  le  troisienie  jour  de  son  entree  a  I'hOpital,  et  alors  je  constalai 
que  les  mouvenients  du  pied  sur  la  jambe  et  d'exlension  de  celle-cisuri 
lacuisse  etaientcomplt5lementperdus.  La  malade  pouvait  encore  fl^chir,  | 
mais  faiblement,  la  jambe  sur  la  cuisse  et  ceile-ci  sur  le  bassin.  Sa  sensi- 
bility cutanoe  6tait  considerablement  diminu(5e  aux  pieds  et  aux  jambesel 
s'^teignit  bientOt  dans  les  membres  inferieurs.  Kile  6tait  impressionnable,  ( 
el,  bien  qu'elle  n'eut  jamais  eu  d'acc(^s  hysteriques,  M.  Briquet  pensait  I 
que  sa  paralysie  pouvait  bien  dependre  d'un  (^tat  hysterique.  L'explora-  i 
tion  eiectro-musculaire  devait  jeter  un  grand  jour  sur  cetle  espece  de  i 
paralysie;  en etl'et,je  constatai  immediatement  que  les  muscles  moteurs  des  i' 
orleils  et  du  pied  sur  la  jambe  reagissaient  faiblement  sous  l  iiifluence  | 
de  la  faradisation  la  plus  energique,  et  que  la  malade  ne  senlait  pas  cette  | 
excitation  61eclrique.  Ces  signes  ne  permettaient  pas  d'admettre  ici  une  [ 
paralysie  hysterique  dans  laquelle  I'irritabilit^  est  tcujours  normale  ;  ils  \ 
me  faisaient  entrevoir,  comme  point  de  depart  de  la  maladie,  une  lesion  ^ 
grave,  dynamique  ou  organique  d'un  point  du  centre  nerveux  spinal,  et 
je  porlai  un  pronostic  grave.  Quelques  jours  apr^s  la  paralysie  gagnait  k 
les  membres  sup6rieurs,  aprt^s  s'y  etre  annonc^e  par  des  fourniillenients  | 
dans  les  doigts.  La  contractility  eiectro-musculaire,  que  j'y  avals  trouv^e  | 
intacte,  y  diminuait  nolablement.  Alors  je  diagnosliquai  une  paralysie] 
generate  spinale  ditTuseet  a  marche  aigue,  envaliissante  (donlon  a  voulu  | 
faire  a  tort  une  espece  sous  le  nom  de  paralysie  ascendante  (1),  et  je  d^- 1 
clarai  que  je  redoutais  pour  cette  malade  une  terminaison  mortelle.  La  | 
paralysie  s'aggrava^  en  effel,  en  se  g6neralisant,  et  je  vis,  a  plusieursre-  \ 
prises  et  a  plusieurs  jours  d'intervalle,  la  contractilite  61ectro-musculaire  i 
diminuerprogressivement,  peu  apr^s  la  paralysie  desmouvements  volon- 1 
taires,  puis  s'eteindre  presque  compl6tement;  la  vessie  et  le  rectum  se  i 
paralys6rent,  les  mouvements  respiratoires  furent  atteinls  ci  leur  tour,  et  i 
la  malade  s'6teigni(,  le  dix-neuvi6me  jour  de  son  entrcje  a  la  Charity. —  A  ' 
I'autopsie,  on  ne  trouva  aucune  lesion  anatomique  appreciable,  d  I'ail 
nil,  dans  les  centres  nerveux.  ' 

Dans  ce  cas,  la  moelie  a  paru  saine,  a  I'oeil  nu.  II  est  done  cer- 
tain qu'elle  n'^tait  ni  diffluente  ni  meme  ramollie,  car  une  telle  , 
lesion  n'aurait  pas  echappe  k  I'examen  altentif  qui  en  a  M  fait.  II 
est  tres-probable  que  le  microscope  aurait  montre  une  alteration  de 
texture  que  lui  seul  peut  mettre  en  kimiere,  et  que  cette  I6sion 
occupait  toutes  les  parties  conslituantes  de  la  moelle.  Quelle  en  6tait 
la  nature?  Quels  yi^ments  anatomiqucs  6taient  plus  parliculiere- 
ment  atteints  ? 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  deux  fails  precedents  dymontrent  coni- 
bien  il  est  important  de  ne  pas  confondre  ces  deux  variyt^s  de 
paralysies  spinales  aigues  de  I'adulte  dont  Tune  ne  menace  jamais 
rexisience,  tandis  que  I'autre  peut  6lre  rapidement  mortelle. 

(1)  J'ai  en  effet  observe  plusieurs  cas  de  paralysies  spinales  aigues,  diffuses,  analo- 
gues, mais  k  marche  descendante,  apr^js  avoir  debute  par  les  membres  siiperieurs. 
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ARTICLE  II 

£lECTRO-PATHOLOGIE  DES  PARAPLliGlES  SPINALES  AIGUES, 

§  I. —  Parapleg^ics  ai^iiescoiiseciitives  aux  lesions  traumatiquea 
tic  la  partie  iuferienre  de  la  moelle. 

Toules  les  parapl^gies  aigucs,  que  j'ai  eu  Toccasion  d'observer 
et  qui  etaient  cons^cutives  aux  lesions  traumatiques  de  la  partie 
inf^rieure  de  la  moelle,  qui  int^ressaient,  a  des  degr^s  divers,  toutes 
jSes  parties  constiluantes  et  avaient  provoqu6  des  ph^nomenes  in- 
|flammatoires  plus  ou  moins  intenses,  ces  parapl^gies,  dis-je,  m'ont 
loffert,  quant  aux  troubles  de  la  contractility  volontaire  ou^lectrique 
et  de  la  nutrition  des  muscles  places  sous  la  d^pendance  du  point  l^s^, 
un  ensemble  de  ph^nomenes  absolument  identiques  avec  ceux 
qu'on  observe  dans  les  lesions  traumatiques  des  nerfs  mixtes.  Les  si- 
gnes  diagnosliques  et  pronostiques,  tir^s  de  I'^tat  de  la  contractilite  et 

[de  la  sensibility  yiectro-musculaires  sont  les  mdmes.  Ainsi,  comme 

jdans  la  paralysie  traumatique  des  nerfs,  ces  parapl^gies  sont  d'au- 
tant  plus  rebelles  h  Taction  th^rapeutique  de  la  faradisation  loca- 

llis^e,  et  Tatrophie  est  d'autant  plus  grande,  que  la  contractility  et  la 
sensibility  yiectro-musculaires  ont  ytyplus  profondyment  altyryes  ; 
dans  ces  cas,  les  muscles  paralysys,  dont  la  contractility  yiectrique 
est  peu  affaiblie,  ne  s'atrophient  pas  ou  presque  pas,  et  ils  recou- 
vrent  promptement  leurs  mouvements  par  I'excitation  yiectrique  ; 

{ceux,  au  contraire,  qui  ont  entierement  perdu  leur  contractility  et 
leur  sensibility  yiectriques,  restent  inyvitablement  paralysys  et  s'a- 
trophient, quoi  que  Ton  fasse,  jusqu'a  ce  que  la  lysion  de  la  moelle 

isoitguyrie,  jusqu'a  ce  que  I'innervation  spinale  puisse  revenir  aux 
muscles.  Alors  Tintervenlion  de  la  fciradisation  localisye  devienl 
nycessaire  et  pent  rnppeler  la  nutrition  dans  les  muscles  et  leur 
rendre  la  faculty  d'obeir  h  la  volonty. 

Ces  principes,  on  le  voit,  sont  absolument  les  m^mes  que  ceux 
qui  dycoulent  de  mes  recherches  sur  les  paraiysies  consycutives 

I  aux  lesions  traumatiques  des  nerfs  mixtes,  et  qui  viennent  d'etre 
exposes  (2''  partie,  chap,  P'). 

[  J'ajouterai  seulement  que  I'absence  complete  de  la  contractility 
.  et  de  la  sensibilite  yiectro-musculaires,  k  laquelle  s'ajoute  I'anes- 
thesie  de  la  peau,  m'a  paru  ytre  un  signe  beaucoup  plus  grave,  a  la 
suite  (de, la  lesion  traumatique  interessant  toutes  les  parlies  cons- 
tituantes  de  la  moelle,  que  consecutivement  a  la  lysion  traumatique 
des  troncs  nerveux  mixtes. 

A  I'appui  des  considerations  procedentes,  je  me  bornerai  h  expo- 
ser  sommairement  le  fait  suivant. 
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Observation  LXXVI.—  Bcmme  :  Fracture  de  la  colonne  vertebrale,  vers 
la  parlie  sup6rieure  de  la  region  dorsale,  produile  par  une  chute  de 
50  pieds  de  hauteur,  chez  un  siijct  Ag6  de  19  ans ;  —  paralysie  complete 
avec  parte  de  la  sensibiliti^  et  sans  contractions  reflexes  des  uiuscles  pa- 
ralyses. —  Perte  de  la  contractility  clectrique  de  la  sensibilite  electro- 
musculaire,  le  sixi^jme  jour  aprt^s  I'accident,  dansles  musclesde  la  region 
ant(5rieure  et  externe  de  la  janibe,  et,  a  un  faible  degr6,  dans  le  droit  an- 
t6rieur  et  le  vaste  externe,  le  dixi^me  jour,  dans  tous  les  muscles  de  la 
cuisse,  enfin,  quelques  jours  plus  tard,  dans  les  gastrom^niens;  mort  en 
avriri854  (32  jours  apr(>s  son  entree  a  la  Charity,  salle  Saiiite-Vierge, 
n°38).  (Voir  pour  les  details,  i^/ecirisrt^ion  localiseefl'^  edit.,  obs.XXX.) 

Les  signcs  fournis,  chez  ce  malade,  par  Texploralion  61eclro-mus-  , 
culaire,  m'avaient  annonce  une  lesion  profonde  et  en  masse  de  la  I 
parlie  inferieure  de  la  moelle  ^piniere.  On  remarqmra  que^  des  le 
sixieme  jow\  un  certain  nombre  de  muscles  avaient perdu  comp/etement 
leur  contrcictilite  et  leur  sensibilite  electriqueSy  que  plus  tard  ces  pro- 
pridl^s  n'existaient  plus  dans  un  tres-grand  nombre  d'aulres 
muscles,  et  que  la  sensibility  de  la  peau  6tait  egalement  6teinle. 
Mon  pronostic  fut  en  consequence  Ires-grave.  Les  muscles  s'atro- 
phi^rent,  en  effet,  rapidement;  des  escharres  ne  tarderent  pas  h  se 
montrer  au  sacrum  et  aux  talons,  et  le  malade  succomba  quelques 
semaines  apres  mon  examen.  Je  n'ai  pu  malheureusement  assister 
ii  son  autopsie;  mais  j'ai  appris  que  la  moelle  etait  enti^rement 
ramollie,  dans  I'etendue  de  plusieurs  pouces,  au  niveau  de  la  region 
dorso-lombaire.  La  piece  anatomique  a  etc  montree  k  la  clinique 
du  professeur  Velpeau. 

J*ai  observe,  dans  les  h6pitaux,  plusieurs  cas  analogues  au  pre- 
cedent, et  qui  se  sont  terminus  par  une  escharre  du  sacrum  et  par  j 
une  mort  plus  rapide  encore.  J'avais  pr^dit  cette  lerminaison  fatale, 
apres  avoir  constate,  du  dixieme  au  douzieme  jour,  I'abolition  de 
la  contractilite  et  de  la  sensibilite  eiectriques  dans  la  plupart  des 
muscles  paralyses.  Je  ne  rapporte  pas  ces  faits  (dans  la  crainte  de 
donner  trop  d'extension  a  ce  paragraphe). 

§  II.  —  Parapleg^ie§  aig^ues  par  lesion  spontanee-aig-ue  de  la 

moelle. 

Les  paraplegics  aigues,  produites  par  une  lesion  spontanee  et 
inflammatoire  de  toutes  les  parties  constituantes  de  la  moelle, 
quelle  qu'en  soit  la  cause  (par  myeiile  diffuse,  par  hemorrhagic,  etc.),  j 
sont  caract6risees  par  les  mfimes  troubles  de  la  sensibilite  et  de  la 
contractilite  electro-rausculaire  que  les  paralysies  traumatiques  de 
la  moelle.  j 

Je  choisirai,  comme  preuve  de  la  verite  de  cette  proposition,  le 
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lis  important  des  faits  cliniques  de  ce  genre  que  j'ai  recueillis  : 
I  cas  d'b^mato-my^lie.  II  a  6t6  relate  avec  details,  par  M.  le  doc- 
LirDuriau       je  n'en  donne  ici  que  le  sommaire. 

SERVATiON  LXXVIII.  Paraplegic  siirveuue  suhilement^  chez  vn  jcune  homme 
de  '2G  rt/>5,  sa)is  cause  appreciable,  avec  doideurs  lomhaives  ct  fourmille- 
mcntsdans  k'i  extremites  inferienres,  avec  aneslhesie  des  memhres  paralyst^s 
€t  paralysie  de  la  vessie  et  da  rectum.  —  Pronostic  trcs-grave  port^, 
d'apres  I'aholition  delacontractilitc  ct  delasensibilitc  clectvo-musculaires (2). 
—  Eschare  au  niveau  du  sacrum.  —  Mort  ledix-huitieme  jour.  —  Autoime: 
Heniurrhayie  de  la  moelle,  le  neuvierne  jour,  ait  niveau  de  la  onzicme  paire, 
€t  son  ramollissement  roagedlre,  de  la  douzieme  vertebre  dorsale  d  sapartie 
inferieure.  (Voy.  pour  Ics  details,  Electris.  loc,  2^'  t'dit.,  obs.XXXl  (2).) 

M.  Duriau  avail  eu  I'obligeance  d'attirer  mon  attention  sur  ce 
alade,  doni  j'ai  explor6,  le  quatri^me  jour  de  sa  paralysie,  I'ctat 
!  la  contractilit6  (^lectro-musculaire ,  en  presence  de  M.  Piorry 
de  ses  Aleves.  L'irritabilil^  6lait  k  peu  pres  normale ;  mais  j'ai  d6- 
ar^,  m'appuyant  sur  I'experience  acquise  dans  des  cas  analogues, 
le,  si  dans  un  temps  procbain,  elle  diminuait,  elle  serait  I'indice 

;i)  Duriau,  Union  midicnle,  17  f^vrier  1869,  p.  308. 

;"^)  A  partir  du  q uatrifeme  jour,  j'ai  explore  presque  chaque  jour  I'^tat  de  la 
ntractilite  I'^lectro-nuisculaire  que  j'ai  vu  diminuer  peu  k  peu,  jiisqu'i  son  aboli- 
n  le  neuvitjiue  jour.  Alors  je  ne  me  suis  pas  contentt5  de  I'examen  .'i  i'aide  des 
)pliores  liumides  appliques  sur  la  peau ;  j'ai  enfonc^  plusieurs  fois  dans  les  gas- 
)ciiemiens  des  aiguilles  que  j'ai  mises  en  communication  avec  monappareil  d'induc- 
n,  ct  alors  je  n'ai  pas  obtenu  plus  de  contractions  que  par  Tautro  precede.  Ce 
enomene  (jlectro  patliologique  de  la  diminution  si  rapide  de  la  contractilite  t^lec- 
que  dans  les  muscles  innerves  par  la  portion  de  la  moelle  ou  siegeait  I'li^morrliagie, 
xplique  par  I'inflamination  qui  en  a  et(^  la  consequence.  On  se  rappelle  en  cfl'et 
6  i'examen  microscopique  a  rdv(^le  I'existence  d'un  ramoUisement  rougeatre  de  la 
3elle,de  la  douzieme  vertebre  dorsale, rextrc'mit(5  inferieure  de  la  queue  de  cheval. 
:  fait  clinique  est  done  confirmatif  de  I'opinion  de  M.  Brown-S^quard  sur  la  cause 
la  ditninution  rapide  de  la  contractilite  ^'lectrique  consecutivement  aux  Ic-sions  de 
moelle  epiniere  de  I'liomme.  On  remarquera  en  outre  qu'il  est  en  parfaite  con- 
rdaiice  avec  les  phenomfenes  t'lectro-pathologiques  observes  cliniquenient,  h.  la 
ite  des  It^sions  traumatiques  des  nerfs  mixtes  ou  moteurs,  et  que  la  cause  de  la 
minution  rapide  de  la  contractilite  electrique,  dans  ces  diff(5rents  cas, est  la  m6me: 
I'ritation  ou  IMnflammation.  Ici  done  I'observation  clinique  parait  6tre  en  desac- 
rd  avec  la  pliysiologie  experimentale  qui,  h.  la  suite  de  la  section  d'un  nerf  moteur, 
cuse  une  persistaiiceplusou  moins  prolongeedespropri(5teselectriques  des  muscles. 
M.  Charcot,  dans  ses  legons  de  la  Salpetriferc,  s'est  eflforce  de  montrer  que  ce  dd- 
ccord  n'est  qu'appai  ent.  II  a  faitr  emarquer,entre  autre, que  dans  leurs  expt^riences 
ites  r(5cemment  en  Allemagne,  MM.  Erb  (*)  et  Ziemssen  (**),  en  determinant  fecra- 
ment  des  neifs,  provoquaient  une  n^.vrite  plus  ou  moins  intense,  trfes-rapidement 
ivie  de  la  diminution  ct  de  I'abolition  de  la  contractilite  faradique  des  muscles 
imes  par  les  neifs  l6ses.  S'il  se  futagidans  ces  experiences  d'une  section  complete 
s  nerfs  etnon  pas  d'nn  ecrasement,  les  rc'sultats  obtenus  eussentete  tres-dilTerents. 
fauten  etfet,  suivant  M.  Cliarcot,  en  ce  qui  concerne  les  effets  produits  par  les  lesions 
s  nerfs  sur  les  muscles,  teuir  comple  de  la  distinction  fondamentale,  absolue.  entre 
•  effets  de  ['absence  d'action  et  ceux  de  Inaction  moibide  i**^). 

[")  Deutsches  Archio  fur  klinisch.  Medizin.  4  Bd,  1868,  a  3  Bd.  1869. 
Idem.,  1868. 

^l/o«oeme?«^»2ecZica?.  Juiii  etjuillet  1869. 
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certain  d'une  lesion  onalomique  (d'une  inllammation  de  la  parliej 
cenlraie  de  la  region  inferieure  de  la  moelle) :  que  si  elle  s'eteignail,  \ 
ainsi  que  la  sensibility,  le  pronostic  serait  grave,  et  qu^ilors  il  y 
aurait  rapidement  gangrene  du  sacrum,  suivie  tres-probablement 
d'une  mort  procliaine.  On  a  vu  que  mon  jugement  ii'elait  que  trop 
fonde. 

g  III.  —  l*rocedes  a  employer  tiaus  I'exploration  tie  la  coutrae- 
tilite  electro-mnsculaire,  au  point  de  vue  du  diajs^nostic.  — 
Examen  critique  de  I'opiuioii  de  llarsliall-llall  ;  mcs  reclier-- 
clies  sur  I'etat  de  coutraetilite  electro-musculaire  dans  le» 
paralysies. 

I.  II  importe  de  donner  quelqiies  explications  sur  le  mode  d'expio- ' 
ration  electro-musculaire  que  Ton  doit  employer,  lorsqu'on  veut 
suivre  les  modifications  diverses  apportees  dans  I'elat  de  Tirritabilile 
Electro-musculaire  par  la  16sion  anatomique  de  la  moelle  ou  des 
nerfs  mixtes.  Une  fausse  interpretation  des  preceptes  que  j'ai  en- 
seign6s  et  pratiques  a  rendu  necessaires  ces  explications.  | 

La  faradisation  par  les  rheophores  humides  permet  de  constater 
la  diminution  piusou  moins  grande  de  la  contractility  electro-mus- 
culaire. Lorsque,  par  ce  procedE  d'electrisation  et  avec  un  appareil 
d'induction  tres-puissant,  un  muscle  ne  r6pond  plus  d'une  maniere 
appreciable  a  I'excitation  eiectrique,  je  puis  affirmer  que  son  irri- 
tabilite  est  a  peu  pres  6teinte.  Cependant,  pour  plus  de  certitude 
et  surlout  si  je  n'ai  h  ma  disposition  que  les  appareils  ci  faible 
tension  gen6ralement  en  usage,  j'ai  recours  h  I'electropuncture. 
C'est  d'apres  ces  proc^d^s  que  I'exploration  Electro-musculaire  v 
Ele  praliquee,  dans  les  faiis  que  j'ai  rapporlEs.  i 

Qu'on  lise,  dans  la  premiere  edition  de  mon  livre,  le  chapitre  inti- 
tule :  Recherches  sur  quelques  propriety  musculaires^  a  I'o.ide  de  la  fa- 
radisation localisee  (1);  on  y  verra  que  Teieciropuncture  a  elE  appli- 
qu6e  dans  tons  les  cas  qui  y  sont  relates.  J'ai  toujours  eu  reccuia(| 
k  ce  precede,  quand  il  a  elE  necessaire  de  rechercher  exactement 
si  le  tissu  musculaire  etait  ou  non  encore  contractile;  j'en  ai  fai  j 
une  regie  pour  ces  cas  particuliers.  'l 

De  ce  que  les  aiguilles  implantees  dans  un  muscled  travers  1: 
peau  ne  s'agitent  pas  sous  I'influeuce  d'un  courant  eiectrique  Ires 
fort,  je  n'ose  m6me  pas  encore  enconclure,  d'une  maniere  absoluo 
que  I'irrilabilite  est  completement  eteinte.  J'ai  ecrit  en  effet  [^^  Edit, 
page  333  de  mon  livre),  k  la  suite  d'une  observation  :  «  Pour  eiri 
physiquement  certain  que,  chez  ce  malade,  la  contractilite  eieclro 
musculaire  Etait  completement  eteinte  (ses  muscles  ne  se  conlrac 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  De  I' Electrisation  localisee,  Paris,  1855,  p.  402. 
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taienl  plus  par  r^lectropiincture),  il  faudrait  que  j'eusse  pii  les  voir 

^  nu,  au  moment  de  la  r6compo>ition  61cclrique        II  me  paniit 

sage  de  faire  quelqaes  reserves  b.  ce  snjel.  » 

Tels  sent  les  pr6ceples  el  les  proc6d^s  d'eleclrisalion  que  j'ai  mis 
enpralique,  dansmes  recherches  61eclro-palliologiqiies. 

II.  Je  terminerai  celle  ^tude  sur  Tc^tat  de  la  conlraclilit^  eleclro- 
musculaire  et  dans  its  paralysies  aigues,  conscculivement  k  I'alt^ra- 
lion  anatomique  des  cornes  anterieures  de  la  moelle,  par  quelqiies 
remarqucs  critiques  sur  des  recherches  de  Marshall-Hall,  qui  ont  pr6- 
jC^d^les  miennes.Ges  remarqnes  seronl  les  conclusions  de  mardponse 
k  I'd  notepubliee  par  ce  celebre  physiologiste  (i).  Je  les  ferai  suivre 
d'un  r6sum6  de  mes  recherches  sur  la  palhogenie  de  la  paralytic  de 
la  contraclilite  ^leclro-musculaire  dans  les  lesions  de  la  moelle. 

A.  Voici  les  principales  propositions  extraites  des  niemoires  que 
Marshall-Hall  a  publi(5s  sur  ce  sujet : 

Bans  les  paralysies  des  mcmbres,  la  difference  d'irritabilife  entre  le 
cdtemalade  et  le  cote  sain  pent  servir  d  etablir  un  diagnostic  differeniiel 
entre  les  paralysies  ccrebrales  et  les  paralysies  spinales. 

Dans  les  paralysies  spinales,  I'irritabilite  diminue  dans  les  muscles 
paralyses. 

Dans  les  paralysies  Cerebrales^  Virritabilite  augmente  (2). 

Les  cas  desquels  Marshall-Hall  a  d6duit  ces  importantes  propo- 
silions,  k  savoir  que,  dans  les  paralysies  spinales,  rirritabilit6  di- 
minue dans  les  muscles  paralyses,  ces  cas,  dis-je,  sont  des  para- 
lysies partielles  des  membres  ou  Ton  ne  trouve  jamais  de  lesion 
appreciable  des  centres  nerveux  ni  des  nerfs  qui  en  6manent.  II 
jn'a  pas  cil6  une  seule  observation  dans  laquelle  la  Idsion  de  la 
jmoelle  6piniere  ait  et6  confirmee  par  I'aulopsie.  N'en  r^sulle-t-il 
jpas  qu'en  admettant  m6me  I'exactitude  des  propositions  formulees 
par  cet  exp^rimentateur,  on  ne  pourrait  cependant  pas  en  Irouver 
la  preuve  rigoureuse  dans  ses  observations. 

I  Mais  c'est  principalement  sur  le  mode  d'exp^rimentation  employ^ 
par  Marshall-Hall  que  doit  porter  la  critique.  Ce  mode  d'experi- 
mentation  est,  k  mon  avis,  tellement  dcfectueux,  qu'il  conduit  in- 
Ifailliblement  k  des  illusions;  aussi  ne  suis-je  point  ^tonn^  de  la 
Idissidence  qui  a  exists  entre  les  observateurs  qui  ont  repet6  ses 
I  experiences. 

Dans  le  but  de  verifier  les  fails  ^nonces  par  Marshall-Hall,  j'ai 
r6p6t6  ces  m6mes  experiences  sur  une  grande  6chelle,  chez  des  pa- 

(1)  Marshall-Hall,  De  I'irritabilite  musculaire  {Archiv.  gen.  de  medecine,  1850, 
4es6rie,  t.  XIV,  p.  489). 

(2)  Marshall-Hall,  On  the  condition  of  the  muscular  irritability  in  the  paralytic 
limbs.  183U-1843,  London. 
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ralyliques,  ct  comparalivement  sur  des  siijets  sains,  clioisis  dans 
different  services  de  la  Charity,  en  me  conformant  au  procedA  in- 
diqu6  par  rautcur .  Void  ce  proc^de  :  on  fait  mettre  les  deux  mains 
du  malade  dans  un  bassin  contenant  une  solution  de  sel  marin,  et  les 
deux  pieds  dans  un  second  bassin  rempli  par  une  solution  sembla- 
ble;  on  fait  ensuite  passer  le  courant  intermittent  d'une  batterie  de 
Gruikshank  (plus  contiue  en  France  sous  la  d(^nomination  de  pile  a 
auges),  en  variant  le  nombre  des  plaques  de  quinze  h  vingt,  et  en 
commengant  I'op^ration  par  un  courant  extremeraent  faible.  Altri- 
buant  les  contractions  produites,  pendant  les  premieres  minutes  de! 
I'operalion,  h  des  influences  (^trangeres  k  Taction  du  courant, 
Marshall-Hall  conseille  de  ne  pas  entenir  compte  dans  I'exp^rience. 
Des  experiences  que  j'ai  r6p6t(^es,  je  me  crois  autoris6  h  conclure : 
I*'  Que,  par  le  proc6de  de  Marsball-Hall,  on  connait  seulement 
r^lat  de  rexcitabilil6  des  terminaisons  nerveuses  des  membres,  et 
que  r^tat  de  la  contractility  ^lectrique  (de  rirritabilit6)  de  leursij 
muscles  reste  parfaitement  inconnu,  Taction  galvanique  n'ayantpas  j 
(^t<^  port^e  directeraent  sur  leur  tissu  ; 

2"  Que,  dans  ce  proc6d6,  Texcitation  ^leclrique  des  extremit^s  ner- ' 
veuses,  exclusivement  destinies  a  la  sensibility,  provoqne  des  con- 
tractions tres-irrygiilieres  dans  les  muscles  [)laces  au-dessus  du  point ' 
excit6,  c'est-a-dire  dans  un  sens  contraire  h  la  marche  de  la  force  i 
nerveuse  motrice,  par  une  action  reflexe,  ainsi  que  je  Tai  d6montr6  ! 
precedemment  (voy.  premiere  partie,  chap,  i) ; 

3°  Que,  dans  les  paralysies  c6rebrales,  soumises  a  ce  proc^d^  del 
galvanisation,  les  contractions  musculaires  sont  plus  developpyesi 
tantol  dans  les  membres  paralyses,  tantdt  au  contraire  dans  lei 
menjbre  sain ;  | 
4"  Que,  sur  les  sujets  sains,  soumis  a  ces  m^mes  experiences,  onl 
observe  aussi  que  la  conlractilite  rausculaire  est  inegalement  d^ve-! 
loppee  dans  les  deux  c6t6s  du  corps,  et  cela  sans  cause  connue;' 

Enfiu,  comme  derniere  consequence  des  deux  propositions 
pr6cedentes,  je  dis  que  la  diminution  ou  I'augmentation  de  Texci- 
tabilite  yiectrique  des  terminaisons  nerveuses,  dans  Tun  desc6t6sda 
corps,  ne  pent  m6me  pas  servir  au  diagnostic  differentiel  entre  les 
paralysies  spinales  et  les  paralysies  cer^brales, 

Toutefois,  en  soutenant  que^  dans  les  lesions  de  la  moelle  epiniere,  I'ir- 
ritabiliie  dtminue,  leminent  physiologiste  anglais  a  annonce  I'existence 
dun  phenomene  que  fai  trouve  d'une  exactitude  merveilleuse  seulement 
dans  ralteration  de  certains  points  de  cet  organe,  lorsque,  me  placantau 
point  de  vue  clinique  et  sur  tout  du  diagnostic. /j'ai  examine  alors  Fetat  de 
la  contractilite  electrique^  en  portant  V excitation  sur  chacun  des  mus- 
cles (1). 

(1)  Marshall-Hall  avaitexprim^  clairement  la  distinction  qu'il  a  essayiS  de  fondersur 


ART.  IT.  —  PARAPLEGIES  SPINALES  AIGUES.  453 

Dans  quelle  especede  lesion  spinale^  la  contractihte  electro-musculnire 
immue-t-elle  ?  A  I'epoqiie  ou  je  pnl)liais  rexamen  critique  prec^- 
ent  des  recherches  de  Marshall-Hall,  sur  I'elat  de  la  conlraclilil6 
ectro-musculaire  dans  les  paralysies  c^rcbrales  et  spinales,  je 
'avais  pas  rencontre  I'altdration  de  celte  propri^te  musculaire 
ans  iin  cas  de  par^sie  compliqu^  de  mouvemenis  chor6iformes  et 
3nsid^r6  alors  comme  line  des  vari6les  graves  de  la  choree.  Ce 
IS,  dans  lequel  exisfait  une  16sion  spinale,  offrait  les  sympt6mes  de 
espece  morbide  appel^e  aujourd'hui  sclerose  en  plaques.  J'avais  op- 
os6  cette  exception  au  thcoren:ie  que  Marshall-Hall  avail  pr^sente 
amme  une  loi.  Voici  la  relation  de  ce  fait. 

Observation  LXXIX. — En  t847,elait  couche,  au  n^O  delasallc  Saint-F^Iix, 
n  homme  ^g^  de  38  ans,  vigneron,  alteint  depuis  sept  ans  d'une  chortle 
5n6rale  avec  afTaiblissement  musculaire.  Cede  aflection  dtait  survenue 

5tat  de  I'irritabilite  musculaire  dims  les  paralysies  qu'il  a  appeloes,  principalemsnt 
1,  point  de  vue  pl)ysiolo2;ique,  paralysie  cereorale  paraii/sie  spinale  (*}.  II  I'a  for- 
iil^e  de  nouveau  tres-nettenient,  en  18C0,  dans  une  reclamation  :idrfss{5e  par  lui 
un  journal,  k  I'occasion  d'un  mt^moire  que  je  vciiais  de  publier  sur  I'api'lication 
;  r^lect.risalion  localisde  au  diagnostic  des  paralyt>ies  Voici  comment  it  s'est 

cprime  :  par  parali/sie  cerehrale  et  paralijsie  spj/iale,  je  veux  dire  une  matodiey 
uelle  qu'ellesoit  et  dans  quelque  localite  qu'eUe  scit ^  qui  isole  les  mus'  les  de  IHn- 
uence  du  cerveau  et  de  celle  de  la  moelle  epiniere  respectivement  {***).  II  faudrait 
mr  une  intelligence  bien  obtuse  pour  ne  pas  saisir  le  sens  r(5el  de  cette  pro- 
)sition.  Cependant  M.  Jaccoud  m'a  accusd  de  n'avoir  pas  compris  celte  distinc- 
on,  d^couverte  par  I'illustre  pbysiologiste  anglais  :  «  S'll  {M.  Durlienne)  rcuf  saisie, 
it-\\yil  se  fut  abstenu^  je  pense,  de  combattre  le  iliioreme  de  Hall,  et  il  n'eut  pas 
'etenii  de  s'attribuer,  en  la  denafurant,une  distinction  qui  ne  lui  appartienf  pas.  » 
elui  qui  a  lu  le  sous-paragraphe  pr(5ct5dent,  publie  en  1850  et  reprodnit  dans  les 
eiix  prec^^den(es  editions,  s'il  se  rappelle  surtout  que  dans  la  ciiiqui^jmc  conclu- 
ori  qui  le  termine,  ou  je  reconnais  le  premier  que  Vennnent  physiolorjiste  anglais 
amonci  l^existence  d'un  plienomc?ie  qui  s^est  trouve  presque  toujours  d'une  exac- 
tude  merveilleuse,  lorsque  I'on  examine  alors  I'ctat  de  la  contractiliti^  e'lectrique, 

Eportant  I'excitation  sur  chacun  des  muscles,  celui-lk,  dis-je,  ?era  bion  etonne  de 
e  voir  ainsi  accuse,  dans  une  forme  aussi  blessante,  d'avoir  tcnte  de  m'attribuer 
d^couverte  de  ce  phenomfene.  (iOmment  expliquer  une  pareille  insinuation?  L'ac- 
msation  qu'il  a  porle'e  contre  moi  d'avoir  di^naturi  le  tli6oreme  de  Mars/iail- flail , 
ssertion  toute  gratuite  dont  la  penst^e  m6me  ne  saurait  6tro  jnstifi^e  parmcs  ecrits. 
pi  dit  (et  j'ai  de  nouvelles  raisons  pour  le  sonteiiir  encot^e  plus  que  jamais)  que, 
ar  son  proc^d6  de  galvanisation,  le  seul  qu'il  ait  fait  connaitre  dans  ses  mi}moires 
ft  que  j'ai  rappele  ci-dessus  ,  Marshall- Hall  n'a  pu  prociuire  que  des  contractions 
feflexes  qui  sont  toujours  irregulieres  et  dans  lesquellos  on  observe  de.-  contractions 
'ensemble  de  certains  mnscles,  et  presque  toujours  des  mfimcs  muscles  (les  flt5- 
hisseurs  en  g^n^ral)  ;  2o  que,  dans  une  paralysie,  on  ne  pe.it  connaitre  I'etat  de  la 
outractilit^  de  cbacun  des  muscles,  ou  de  lenrs  faisceaux,  qn'cn  plagant  les  rlieo- 
hores  liumides  sur  tous  les  points  de  leur  suifac.o,  onfiii  que,  dans  ses  publications, 
(larshall-Hall  n'avait  pas  dit  qu'il  avait  employe  mes  proocdes  d'cMectrisation  locali- 
ee.  C'est  sur  ces  questions  vraimcnt  scientififiues,  (jue  la  discussion  s'est  (51evce 
ntre  I'illustre  physiologiste  angtais  et  moi ;  c'est  sur  ces  questions  que  M.  Jaccoud 
jlevait  porter  sa  critique,  si  elle  avail  quelque  laison  d'etre. 

(*)  JIarshall-Hall,  Transaction  of  the  royal  medical  and  chiriuvjic  il  Societij,^-o\.  XXII,  i'-eserie, 
Ol.  XVII. 

Duchenne(de  Boulogne),  Exposition  d'une  nouvelle  mcthode  de  galoai:isation,  dile  rjalva- 
.isation  locaiisee  fArchiv.  gen.  de  medecine,  1850;. 
'  ("*)  Marshall-Hall,  loc.  cit.  (Xrchio.  gen.  de  nu'dccinej. 
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sans  cause  connue,  et  avail  cl6  pr(^c6d6e  de  douleurs  rachidiennes  lii''s-vives. 
Malgre  le  (railemenl  lo  plus  energiquc  (venlouses,  cauti!res  sur  le  Irajct  du 
racbis,  slrychnine),  la  niaiadie  n'afail  qu'empirer  progressivenient  dcpuis 
le  debut,  el  a  rt^duit  le  maladc  al'^lal  suivant :  ramaigrissement  n'eslpas 
tr^s-considerable,  les  muscles  offrent  partoutdes  reliefs  assez  pronoiic6s; 
dans  la  position  verticale,  la  t(5te,  le  corps  sont  tellen^ent  agit^s  que  la 
station  est  impossible;  dans  la  position  horizontale,le  moindre  eflorl  mus- 
culaire,,soit  des  membres  supc^rieurs,  soit  des  menibrcs  infericurs,  excite 
une  agitation  g6n6rale.  Qiiand  il  veut  prendre  queique  chose,  ses  bras 
decrivent  des  arcs  de  cercle  et  se  dirigent  du  c6[6.  oppose';  I'aflaiblissemenl 
musculaire  est  considerable,  lo  malade  marche  a  peine  a  I'aide  d'un  bras, 
il  ne  peut  serrer  la  main.  La  voix  est  saccadee,  par  les  secousses  convul- 
sives  du  diaphragme;  pas  d'anesthesie  cutan^e:  6tat  genc'ral  satisfaisaut. 
Nous avons  constate  que,  dans  ce  cas,  la  contractilite  electro-musculaire  I 
elait  normale  dans  tons  les  muscles.  Plusieurs  mois  apr^s,  le  malade  ayant 
succomb^  d  une  fievre  continue,  son  autopsic  fut  faile  avec  le  plus  grand 
soin  par  M.  Racle,  interne  et  laureat,  des  liOpitaux.  Voici  I'^tat  de  la  moelle, 
decritparM.  Racle,  interne  de  service  dans  une  note  qu'il  nous  a  commu-  j 
niquce  el  qne  jc  transcris  ici  :  (Les  membranes  sont  saines,  au  niveau  des 
dernieres  vei  tebres  dorsales  :  la  moelle  est  amincie  dans  une  6lendue  de 
4  a  5  centim^itres;  sa  couleur  exferieure  est  normale;  sa  consistance  n'est 
ni  augmentee  ni  diminuce);  coup(5e  en  traveis,  elle  ne  pr^sente  que  de 
la  substance  blanche;  la  substance  grise  a  completement  disparu  dans  i 
chacunedes  deux  moities  de  la  moelle  etsur  la  ligne  m^diane;  la  place  de 
celte  substance  no  pr^sente  qu'une  coloration  rosee.  Un  canal  manifeste 
existe  dans  chacune  des  moities  de  I'organe,  et  Ton  peut  sans  efTort  y  in- 
troduire  un  stylet  de  deux  millimetres  de  diamditre. 

Marshall-Hall  avail  r(^cus6  ce  fait  clinique  qui  faisait  une  breche 
h  son  Ih^oremo,  sous  prelexte  que  ce  n'^tait  pas  un  cas  de  para- 
lysie  etcroyant  sans  doute  que  c'etait  un  simple  cas  de  choree  (1). 
On  ne  saurait  cependant  m^connaitre  que  le  malade  s'affaissait  d^s 
qu'on  le  meitail  dans  la  station  deboul;  on  se  rappelle  aussi  qa'il 

(I)  Ce  cas  ^tait  coiisidt^i'^,  par  les  personnes  qui  veiiaient  I'observer,  comme  iine 
vaii^t6  grave  de  la  choree.  Mais  j'avais  remarqu^  qu'aii  repos,  ses  morabres 
etuient  agittis  par  des  mouvements  convulsifs,  seulement  pendant  les  mou vemeiits 
voloiitaires  •,  que  les  contractions  spasmodiques  diift^raieiit  essentiellement  de  celles 
de  la  choree  ordinaire,  par  des  mouvements  circulaires  allant  en  angmentaiit  d'^- 
tendue,  dej^uis  le  commencement  jusqu'^i  la  fin;  que  la  parole  ^tait  etrimge,  lente 
et  par  secousses;  qu'eiifin  il  existait  une  diminution  considerable  de  forces;  que  le 
sujet,  par  exemple,  fermait  incompl(5tement  et  faiblement  ses  mains,  et  que  deboul 
il  s'affaissait  si  on  ne  le  soutenait  sous  les  bras. 

J'observais  au  m6me  moment  un  cas  absolument  analogue,  chez  une  femme  du 
mtme  service.  Lo  d(5but  de  la  maladie  remontait  k  une  quinzaine  d'annecs,  et  il 
pai  aissail  incurable.  A  mes  ycux,  en  un  mot,  ces  deux  cas  n'appartenaient  pas  ^  la 
chor(5e;  ils  devaient  constituer  une  esptce  morbide  speciale,  que  j'avais  observ^e  i 
cette  ^poque  dans  ma  pratique  civile,  chez  des  en,''ants  qui  m'etaient  adi esses  comme 
des  chor^iques,  bien  qu'ils  n'eussent  pas  gut5ri,et  clioz  lesquels  daiis  mes  consultations : 
6crites,  je  posais  un  pronostic  grave,  les  appelant  alors  pnrahjsies  chorei/'onnes,  ^ 
afin  de  les  distinguer  dc  la  choree.  Le  temps  m'a  manque  pour  eu  faire  la  descrip- 
tion ou  le  sujet  d'une  etude  clinique. 
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rmait  les  mains  difficilemenl  et  faiblement.  J'ajouterai  enfin  que, 
)uch6,  il  ex^cutait  les  mouvemenls  de  ses  membres  inf^rieurs  avec 
ne  extreme  faiblesse.  C'elait  done  incontestablement  une  par6sio, 
hec  mouvemenls  chor^iformes,  qui  apparaissaient  seulemenl  pen- 
!mt  les  mouvemenls  volonlaires. 

I  Mais,  depuislors,  mes  recherches  sur  ce  poinl  de  relectro-phy- 
jologie  sont  devenues  plus  precises,  lorsqu'elles  ont  pu  s'cclairer 
le  I'anatomie  pathologique,  surtout  de  I'examen  hislologique  de  la 
loelle.  Ainsi  j'ai  conslale  que  la  conlractilil6  eleclro-musculaire 
'est  pas  affaiblie  par  les  allerations  de  la  substance  blanche,  k 
ivoir,  la  sclerose  des  cordons  anlero-lateraux  (dans  les  conlrac- 
ires  secondaires,  dans  I'ataxie  locomotive  progressive)  par  la 
3l6rose  des  cordons  post^rieurs,  enfin  par  la  sclerose  en  plaques 
u  disscminee,  des  cordons  ant6ro-laleraux,  anl^rieurs,  posterieurs 
t  de  la  substance  (grise  dans  la  paralysie  choreiforme) ;  tandis 
u'elle  n'est  affect^e  dans  les  lesions  de  la  moelle  que  lorsque  les 
'ellules  motrices  sont  alter^es  ou  atrophiees,  comme  dans  les  para- 
y^sies  spinales  aigucs,  par  atrophic  des  cellules  anlerieures,  de 
entance  ou  de  I'adulte. 

IV.  —  Paraplegics  par  compression  d'un  point  plus  ou  moins 
etendu  de  la  partic  iufericure  de  la  moelle. 

La  compression  d'un  nerf  mixle  produit  toujours,  outre  la  paralysie 
des  degr^s,  divers  des  mouvemenls  volonlaires,  la  diminution  ou 
'abolition  rapide  de  la  contraclilile  61eclrique,  et  celaparle  fait  de 
i'inllammalion  de  ce  nerf,  de  la  sensibilite  et  de  lanutrilion  des  mus-  _ 
les  plac6s  sous  la  dependance  de  ce  nerf.  Je  ne  connais  pas  encore 
ine  seule  exception  h  celle  regie  dont  on  pourrait  par  consequent 
dire  une  loi.  11  n'en  est  pas  de  m6me  de  la  compression  de  la  moelle, 
lans  laquelle  on  n'observe  pas  toujours  des  phenomenes  symptoma- 
iiques,  semblables  a  ceux  de  la  compression  des  nerfs.  Supposons, 
|)ar  exemple,  que  la  moelle  soil  moderement  comprim^e  par  une 
jumeur  osseuse,  par  un  n6vrome,  par  une  incurvation  Irop  brus- 
'[ue,  k  angle  aigu,  comme  dans  lemal  vertebral,  par  une  lesion  quel- 
^  onque  de  ses  enveloppes  screuses  ou  fibreuses,  la  suite  d'une  alfec- 
iion  rhumatismale  ou  inflammatoire  des  meninges,  etc.,  alors  les 
nouvemenls  volonlaires  seront  affaiblis  ou  abolis;  des  contractures 
iymplomes  d'une  sclerose  secondaire  des  cordons  anlero-lat6raux 
)Ourront  apparailre  ;  la  sensibilit6  sera  plus  ou  moins  profondement 
cs6e,  des  eschares  pourront  m^me  se  montrer  au  sacrum  ;  mais  la 
>onlractilile  eleclro-musculaire  pourra  rester  intacte  et  les  muscles 
ne  s'atrophieront  pas  ou  n'6prouveront  qu'un  peu  d'amaigrissement 
)i  la  substance  grise  des  cornes  anlerieures  n'est  pas  l^s^e. 
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Celle  espece  de  paraplegic  iii'a  paru  6lre  la  phis  fr^qiienle  des 
paraplegics  spinales  ;  c'est  du  moins  celle  dont  j'ai  eu  le  plus  ordi- 
nairement  ti  poser  le  diagnostic  cLle  pronoslic.  Gombien  je  pourrais 
rapporter  d'exeinples  remarquables  de  ces  paraplegics  produites 
soil  pir  des  exostoses  ou  des  lumeurs  syphililiques  qui  out  gu6ri 
sous  I'influencc  d'une  medication  sp^ciale,  soit  par  une  incurvation 
h  angle  aigu  de  la  colonne  verl6brale  qui  occasionnait  une  com- 
pression, a  laquelle  la  moelle  s'elait  accommodee,  pour  ainsi  dire, 
h  la  longue ! 

Toutes  ces  paraplegics  se  distinguent  par  un  caraclcre  coinniuu 
d'une  grande  valeur,  comme  signe  diagnostique  :  la  conlraclioii 
r6flexe  des  muscles  qui  regoivent  leur  innervation  des  parties 
de  la  moelle  situees  au-dessous  du  point  comprimc  et  I'inte- 
grit<5  de  le  sensibility.  Ainsi  Ton  voit,  chez  les  sujets  dont  les  mem- 
bres  inferieurs  sont  completement  prives  dc  mouvements  voiontaires 
par  le  seul  fait  de  la  compression  de  la  partie  inf6rieure  de  la 
moelle,  on  voit,  dis-je,  sous  Tinlluence  du  chatouillement,  du 
pincement  de  la  peau,  quelquefois  par  I'impression  du  froid,  les 
diff^rents  segments  de  ce  membre  inferieur  s'inflechir  brusquemeiit 
les  uns  sur  les  autres,  plus  ou  moins  violemment,  sans  qu'ils  puis- 
sent  en  6tre  empfiches  par  la  volonle.  Le  point  ou  le  cbatouillemenl 
de  la  peau  cesse  de  provoquer  des  contractions  reflexes,  indique  Ic 
niveau  Ou  existe  la  compression  de  ia  moelle.  D'autre  part,  je  n'ai 
jamais^  pu  produire  ces  mouvements  reflexes  dans  les  menibres 
paralyses  ou  la  contraclilite  electro-musculaire  6tait  plus  ou  moins 
affaiblie. 

On  comprendra  main  tenant  la  valeur  de  ce  symptome  sem^iotique 
de  ia  contraetilite  Electro-musculaire,  puisque  son  integrite,  dans 
une  paraplegic,  sufiit  pour  annoncer  que  la  moelle  n'est  pas  nialc- 
riellement  alteree  dans  toule  la  moili6  anterieure  de  la  substance 
grise,  et  consequemment  que  les  muscles  ne  sont  pas  menaces  dans 
leur  nuliition.  J'ai  fail  assez  souvent  une  heureuse  application  (Ic 
ces  notions  au  diagnostic  des  paraplegics  spinales. 

A  Tappui  de  ce  qui  precede,  j'ai  expos6  dans  la  precEdente  Edi- 
tion un  cas  de  parapIEgie  aigue  (voy.  Electris.  loc,  2*^  Edit.,  obs. 
XXXII,  p.  253),  dans  lequel  M.  Oulmont,  medecin  de  Th^pital  Lari- 
boisiere,  m'avait  engage  k  Elablir,  k  I'aide  de  I'exploration  Electro- 
musculaire,  le  diagnostic  de  I'^tat  anatomique  de  la  moelle,  chez 
un  sujet  de  son  service,  qui  Etait  affectE  d'une  paraplEgie  spinale, 
avec  eschare  du  sacrum.  J'ai  dEclarE,  d'apres  I'intEgritE  de  la 
conlraclilitE  Eleciro-musculaire  et  I'existence  de  mouvements  rE- 
flexes,  que  la  portion  de  la  moelle  qui  envoyait  Tinnervation  dans 
les  muscles  paralyses,  devait  Etre  intacte.  L'exactilude  de  ce  dia- 
gnostic a  Etc  vErifiEe  par  I'autopsie. 
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Observation  LXXX. —  En  1850,  M.  Trousseau  m'avait  engage  a  explorer, 
hez  un  para[)legique  de  son  service,  la  contractilite  eleclro-musculaire 
jt  a  poser  le  tliagnoslic  dc  I'^lat  de  la  moelle,  d'aprdjs  cet  exanien.  Chez 
je  sujet,  les  mouvements  et  la  sensibility  elaient  compl6lement  abolis 
||lans  les  membres  infc^rieurs  ;  il  existait  en  oulre  une  large  eschare  au 
jacrum.  De  rinl6grit(5  de  la  conlraclilile  6Ieclrique  des  muscles  paralys6i 
|[ui,  en  oulre,  se  contractaienl  par  action  reflexe,  provoqu^^e  par  le  clia- 
ouillement  ou  par  le  pincement  de  la  peau,  j'avais  conclu  a  I'lntdgrilc 
le  la  portion  medullaire  (des  cellules  des  cornes  antorieures)  qui  anime 
|es  muscles  paralyses.  L'exactilude  de  ce  jugement  a  6ti5  constal6e  a  I'au- 
fopsie.  Le  nialade  a  succombe^  comnie  dans  le  cas  precedent,  al'eschare 
ilu  sacrum  ;  la  moelle  a  616  trouvee  parfaitemenl  saine  (1). 

En  somme,  rexploration  61ectrique  permet  de  distingiier  les 
parapl(^gies  produites  par  cerlaines  alli^ralions  analoriiiques  de  la 
[substance  m6dullaire^  d'avec  la  paraplegie  symplornalique  d'une 
simple  compresbiun  de  la  moelle.  Dans  la  premiere  la  conlraclilit6 
iSleclro-muscuiaire  est  aflaiblie  on  6leinle,  dans  la  secondc  elle  est 
intacle. 

ARTICLE  III 

ACTION  THKRAPEUTIQUE  DE  LA  FARADISATION  LOCALISEE. 

Les  paralysies  spinales  aigues  de  Tadulte,  par  atrophia  des  cel- 
lules anl6rieures  de  la  moelle,  les  paraplegics  consecutives  aux  le- 
sions traurnaliquesde  la  moelle  (myeli  les  diffuses,  hemorihagics,elc.), 
peuvent  ^tre,  comme  les  lesions  traumatiqnes  des  nerfs,  gu6ries  ou 
am6lior6es  par  la  faradisation  localis6e.  Personne  ne  songera  certes 
a  preconiser  la  faradisation  localis6e  comme  moyen  curalif ;  dans 
ces  cas  de  paralysies  entretenues  uniquement  par  un  6lat  inflani- 
'matoire  d'une  portion  de  la  moelle,  cet  agent  th6rapeulique  vient 
seulementalors  en  aide  k  la  nutrition  p6riph6rique  privee  de  I'inner- 
jvation  centrale.  Mais  il  peut  arriver  que  cette  inflammation  ou  que 
jraffection,  cause  de  la  compression,  viennent  h  diminuer  ou  h  dis- 
paraitre,  et  que  cependant  la  paralysie  continue  ou  ne  gu6risse 
pas  compl6tement.  Alors  la  paralysie  est  peripherique ;  le  muscle  a 
perdu,  en  tout  ou  en  partie,  son  aptitude  k  r6agir  sous  I'influence  de 
la  force  nerveuse  centrale  (son  excitabilite  nerveuse).  G'est  dans 
ee  moment  que  la  faradisation  localis6e  peut  retablir  le  monvement. 
Les  fails  ('4ectroth6rapeutiques  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares. 

II  est  vrai  qu'il  est. difficile  de  bieii  juger  de  i'opporiunite  du 


(1)  Ce  dernier  fait  a  t5t6  public  in  extemo  dsns  V Union  jneilkule,  cn  1859,  par 
M.  Moyoier,  qui  en  a  fait  le  sujet  d'une  note  intcressante  sur  I'eschare  du  sacrum. 
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moment  ou  il  convient  de  faire  intervenir  la  faradisation  localis^e, 
dans  cettc  espece  de  paraplegie.  Comment,  en  eilet,  reconnailre  si 
la  compression  a  diminue  ou  n'existe  plus;  si  la  paralysie  n'a  pas 
ete  modifiee  par  le  traitemenl  interne,  appropri^  h  I'alfection  qui 
a  produit  cettc  compression?  La  faradisation  ne  pent  done  6tre 
appliqu6e  alors  qu'^  titre  d'essai  et,  pour  ainsi  dire,  comme  pierre 
de  touche.  G'est  en  tatonnant  que  j'interviens  habiluellement  dans 
celte  espece  de  paraplegic.  Lorsque  je  n'obtiens  pas  de  la  fara- 
disation un  r6sultat  complef,  et  meme  lorsque  j'^choue  dans  une 
premiere  cure,  je  conseille  de  faire  plus  tard  une  nouvelle  tentative, 
apres  avoir  continue  le  traitement  appropri^  k  la  guerison  de  la 
lesion  centrale.  II  m'est  quelquefois  arriv^,  en  procedant  de  la 
sorte,de  trouver  le  moment  opportun,  et  de  gu6rir  ou  d'ameliurer 
ces  parapk'gies  qui,  par  leur  duree,  font  trop  souvent  le  desespoir 
des  malades. 

On  peut  supposer  rationnellement  que  la  moelle  dontles  Elements 
moteurs  ou  trophiques  (les  cellules  anierieures)  ont  M  alt^res  par 
le  travail  intlammatoire  ou  qui  a  6te  trop  longtemps  comprina^e 
a  perdu  plus  ou  moins  son  excitabilite.  C'est  dans  ce  cas  que  la 
strychnine,  lephosphore,  etc.,  ont  souvent  retabli  les  mouvements; 
ne  pourrait-on  pas,  au  mfime  titre  et  peut-elre  avec  plus  d'efficacil6, 
appliquer  la  metbode  de  faradisation  ou  de  galvanisation  a  I'aide 
de  laquelle  on  agit  sur  le  centre  nerveux  spinal;  la  faradisation  ou 
la  galvanisation  par  action  reflexe,  ou  les  courants  continus,  diri- 
ges  dans  la  continuity  de  la  moelle  ou  des  nerfs?  (Ces  melhodes 
ont  ete  expos6es  dans  le  chapitre  III.)  Bien  que  j'aie  experiments 
jusqu'a  present  sans  succes  ces  deux  modes  d'electrisation,  dans  la 
paraplegie  consecutive  h  la  my61ite  aigue  ou  par  compression  de  la 
moelle,  je  les  conseille.  etje  continuerai  de  les  experimenter,  apr^s 
avoir  ecboue  par  la  faradisation  localisce  des  muscles  paralyses. 

CHAPITRE  IV. 

PARALTSIE  GENERALE  SPINALE  SUBAIGUE. 

Depuis  1853,  j'essaye  vainement  de  faire  entrer  la  paralysie  ge- 
nerate spinale  subaigue  dans  le  cadre  nosologique.  On  n'en  a  pas 
moins  continue  h  ia  confondre  avec  d'autres  affections  musculaires, 
qui  lui  ressemblent  seulement  en  quelques  points.  M'appuyant  sur 
de  nouveaux  fails  cliniques  assez  nombreux  et  sur  quatre  cas  actuel- 
lement  en  trailement  dans  mon  cabinet,  je  vais  consacrer  un  court 
chapitre  a  cetle  maladie,  qui  n'est  que  trop  commune  et  trop  me- 
connue. 
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La  paralysie  g6n^rale  spinale  se  divise  en  deux  vari6t^s  parfaite- 
nent  distinctes.  Eclair^i  par  la  symptomalologie  et  raisonnanl  par 
inalogie,  j'attribiie  Tune  <^  une  16sion  localisce  principalement  dans 
es  cellules  des  comes  anlerieures  et  je  I'appelle  parabj<ie  generale 
Ipinale  anterieure  subaigue ;  I'aulre  vari6l6  donl  la  marche  est  6ga- 
[ement  envahissante,  presque  toujours  jusqu'h  la  generalisation , 
jDffre  un  ensemble  de  pli6nom^nes  morbides  symptomaliques  d'une 
lesion  qui  s'etend  plus  ou  moins  ti  toutes  les  parties  de  la  nioelle ; 
ie  la  distingue  de  la  pr6cedente  par  le  nom  de  paralysie  gmcTale 
ipinale  diffuse  subaigue .  J'exposerai,  aussi  brievenient  que  possible, 
la  symptomalologie,  Tanatomie  pathologique  el  la  palhog^nie,  de 
Ichacuiie  d'elles,  dans  les  deux  premiers  articles  de  cechapitre;  le 
[diagnostic,  reiiologie,  le  pronoslic,  et  le  traitement  de  ces  deux 
pri6tes  feront  le  sujet  d'un  troisieme  article. 

ARTICLE  I 

PARALYSIE  GENIiRALE  SPINALE  ANTliRlEURE  SUBAIGUE. 
§  i.  —  Deuominatioii  et  definition.  —  Exposition  des  faits. 

I.  DENOMINATION  ET  DEFINITION. 

En  1853,  j'ai  ^crit :  11  existe  une  espece  de  paralysie  generale 
dans  laquelle  les  facultes  intellectuelles  restent  intactes,  dans  la- 
quelle  le  cerveau  et  ses  membranes,  contrairement  a  ce  que  Ton 
observe  dans  la  paralysie  generale  des  alien^s,  ne  pr^sentent  aucune 
alteration  anatomique;  je  I'ai  appelee  paralysie  generale  spinale, 
parce  qu'elle  trouve  parfois  sa  raison  d  ^tre  dans  des  lesions  anato- 
miques  de  la  moelle,  et  que,  dans  les  cas  ou  elle  ne  laisse  aucune 
trace  malerielle  appreciable,  on  ne  pent,  en  raisonnant  d'apres  les 
faits  physiologiques  et  pathologiques  connus,  la  rapporter  k  la  lesion 
d'aucun  autre  appareil  nerveux  que  la  moelle  epiniere. 

(iLes  caracteres  fondamentaux  de  la  paralysie  generale  spinale 
sent :  1°  rafTaiblissement  et  progressivement  I'abolilion  des  mouve- 
ments  volontaires,  atfectant  d'ordinaire,  primitivement  les  membres 
inferieurs  ou  I'un  d'eux,  et  se  generalisant  ensuite  ;  2"  la  perle  ou  la 
diminution,  des  le  debut,  de  la  contractiliie  eiectro-musculaire  dans 
les  muscles  paralyses;  3°  I'atropbie  en  masse  des  muscles  paralyses 
et  la  metamorpbose  graisseuse  d'un  certain  nombre  d'entre  eux.  » 

Aujourd'bui  (en  mai  1870),  je  n'ai  rien  relrancber  de  cette 
espece  de  definition  qui  n'etait  cependant  qu'une  deduction  tiree 
d'un  assez  petit  nombre  de  fails  cliniques.  Les  cas  nouveaux  que 
j'ai  recueillis  depuis  lors,  I'ont  compietement  justifiee. 

A  I'epoque  ou  je  I'ai  proposee,  j'avais  principalement  en  vue  de 
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meltre  en  relief  les  caracleres  qui  la  dislinguent  de  la  paralysic 
g^n^rale  des  alien^s  avec  laquelle  on  tendait  alors  k  la  confondre. 
C'est  pourqnoi  j'ai  dit,  en  t(5te  de  celte  definition,  que,  dans  la  para- 
lysie  g^nerale  spinale,  les  facult^s  intellecluelles  reslent  intactes. 
ActuellenienI,  il  est  superflu  de  faire  entrer  celte  proposition  dans 
la  definition  de  ceile  maladie. 

La  denomination  de  paralysie  g^n^rale  spinale  que  je  lui  ai 
donnee,  indiquait  comment  j'en  comprenais  la  pathogenic ;  mais 
elle  reposait  principalement  sur  une  vue  de  Tesprit,  car  dans  les 
necropsies  anxquelles  j'avais  assisle,  I'examen  de  la  moellequi  avail 
fait  ti  I'ceil  nu,  ne  pouvait  y  r6v61er  les  alterations  des  elements 
anatomiques  caracteristiques  de  cette  maladie.  Or,  m'appuyant  sur 
deux  faits  anatomo-pathologiques  publics  par  MM.  Charcot  et  Jof- 
froy  (l)et  sur  unecerlaine  ressemblance  avec  la  paralysie  alrophique 
de  I'enfance  dontTanatomie  pathologique  aete  mise  en  luniiere  prin-  < 
cipalement  par  ces  palhologistes,  je  crois  qu'il  est  permis  de  com- 
pleter la  definition  que  j'ai  donnee  ci-dessus  de  la  paralysie  ^endrale 
spinale  subaigue  en  disant  que  I'atrophie  subnigue  des  cellules  anl6- 
rieures  dela  moelle  estprobablementlecaractereanatomique  princi- 
pal de  celte  espece  morbide.  J'ai  exprimece  faitdans  la  denomination 
de  celte  variete  en  l  appelant  :  paralysie  generate  spinale  anferieure. 

Je  ferai  remarquer  encore  que  je  n'ai  pas  ajoule  h  la  denomination 
de  paralysie  generale  spinale^  repilhete  fatale  progressive,  comme  je 
I'ai  fait  pour  d'autres  especes  morbides  decriles  plus  lard  (I'atro- 
phie musculaire  progressive,  I'alaxie  musculaire  progressive,  la 
paralysie  glosso-labio-laryngee  progressive,  etc.,  dont  il  sera  ques- 
tion dans  les  chapitres  suivants),  parce  que  je  I'avais  vu  guerir  plu- 
sieurs  fois.  Celte  curabilite  de  la  paralysie  generate  spinale  subaigue 
est  encore  a  signaler  dans  sa  definition,  parce  qu'elle  est  un  carac- 
tere  distinctif  des  autres  maladies  progressives,  c'est-^-dire,  selon 
Requin  qui  le  premier  a  employe  cette  expression,  des  maladies 
qui,  une  fois  nees,  marchenl  toujours  vers  une  terminaison  fatale. 

II.  —  Exposition  des  faits. 

Les  premiers  cas  de  paralysie  generate  spinale  anterieure  sii- 
baigues  que  j'ai  recueillis  remontent  h.  1847.  J'en  avals  dej^  ob- 
serve I'annee  precedenle,  mais  sans  les  comprendre.  Je  les  etudiait 
alors  paralieiement  et  comparalivement  avec  I'alrophie  musculaire 
progressive  dont  j'exposerai  la  description  dans  le  prochain  chapi- 
tre.  Les  faits  k  I'aide  desquels  j'ai  essaye  de  demonlrer  rexisleuce 
de  ces  deux  especes  morbides  nouvelles,  ont  ete  reunis  dans  un 

(1)  Charcot  et  Joffroy,  Deux  cas  d'atrophie  musculaire  progressive  {Arch,  de 
Physiol.,  18G9). 
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avail  qui  faisait  parlie  d'une  s6rie  de  m^moires  adress6s  par  moi, 

21  maH8i9,  h  I'Acad^mie  des  sciences  (1). 

La  paralysie  g6n(^rale  spinale  anl^rieiire  subaigue  suit,  dans 
:)n  d6veloppement  une  marche  lant6l  ascendante,  apres  avoir  d6- 
par  les  membres  inf^rieurs,  ou  le  plus  souvent  par  I'un  d'eux^ 
i.nt6t  une  marche  descendante,  en  attaquant  (^galement  iin  des 
eux  membres  sup^rieur  ou  les  deux  h  la  fois.  Je  me  bornerai  a 
?poser  ici  deux  cas  types,  choisis  parmi  ceux  que  j'ai  rccueillis 
I;  qui  pr^sentent  cette  maladie  sous  ses  deux  formes  ascendante  et 
escendante;  ils  serviront  h  tracer  le  tableau  de  cette  maladie. 

Observation  LXXXI.  —  Paralysie  generale  spinale  subaigue  avcc  perte  de 
contraclilite  electro-musculaire  et  atrojiliie  conseciUive,  debutant  par  les  mem- 
'es  infer ieurs  et  envahissant  toutes  les  regions  du  corps,  en  suivantune  marche 
\cendante.  —  Autcpne  :  metamorphose  graisseiise  de  quelques  muscles;  pas  de 
(sion  analomique  appreciable  d  I' ceil  nu  dans  les  centres  nerveux.  (Gharile, 
,lle  Saint-Felix,  n^  t7,  service  de  M.  Andral.) 

Martin,  55  ans,  ancien  militaire,  d'une  assez  bonne  constitution,  n'a 
lis  eu  d'aft'ections  syphilitiques,  n'a  pas  abus6  des  plaisirs  v6n6riens, 
|a  pas  6t6  expos6  a  rintoxicatlon  saturnine,  et  n'a,  d'ailleurs,  jamais 
|)rouv6  de  coliques  ni  de  constipation  qui  puissent  faire  attribuer  acet(e 
;rni(M'e  cause  la  paralysie  d  ^nt  il  est  alteint;  pas  de  lisere  blancliatre 
[is  gencives;  enfin,  pas  de  rbumatisnies  musculaires,  ni  de  douleurs  ne- 
S'algiques  antt^rieures. 

Le  28  seplembre  1846,  portant  une  charge  de  bois  sur  I'epaule  gauche, 
lilt  une  chute  qui  occasionna  une  enlorse,  pour  laquelle  11  entra  a  I'hO- 
lalBeajjon.  Un  mois  apr{>s  se  declare  un  phlegmon  suivi  d'une  fievre 
itense.  Vers  la  fin  de  mars  1847,  il  sorlit  de  I'hOpital,  mais  incompl^te- 
lent  gu6ri  de  son  entorse,  et  s'aidant  d'une  crochette. 
Quelque  temps  apres  sa  sortie,  il  commenca  a  s'aperccvoir  que  ses  forces 
'minuaient  dans  les  membres  inferieurs.  Depuis  tors,  Vaffa.iblissenient  mus- 
ilaire  augmenla  graduellement,  au  point  de  rendre  la  station  impossible.  En 
Hobre  1847,  il  fut  force  de  s'aliler,  il  sentit  alors  que  ses  membres  supe- 
eurs  perdaient  aussi  leur  force;  puis  le  malade  remarqua  que  ses  jarnbes 
minuaient  de  volume.  Dans  le  cours  de  la  paralysie,  pas  de  fievre,  pas  de 
oubles  de  ia  digestion,  pas  de  paralysie  de  la  vessie  ni  du  rectum. 
En  dticembre  1847,  epoque  de  son  entree  a  la  Charite,  je  constatai  les 
lii5nom6nes  suivanls:  station  et  marche  impossibles;  au  lit,  le  malade 
ieut  faire  imprimer  tous  les  mouvements  a  ses  membres  inferieurs,  mais 
fentement  et  avec  grands  efforts;  ils'assied  sur  le  lit  et  setourne  en  tous 
ps;  il  eprouve  un  peu  d'affaiblissement  dans  les  membres  sup6rieurs; 
[as  de  paralysie  de  la  vessie  ni  du  rectum;  pas  de  douleur  dans  la 
pte,  ni  dans  les  membres,  ni  dans  le  racbis.  Point  de  tremblement  des. 
bembres,  ni  de  soubresauts ;  mais,  en  I'examinant  avec  soin,  oa  voit 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  Recherches  electro-physiologiques,  palhologiquss  et 
herapeutiques  {Comptes  retidus  de  VAcademie  des  sciences^  1849). 
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quelques  contractions  fibrillaires  rares  soulever  la  peau  dans  toules  les 
regions  du  corps.  Etat  gi'n^ral  satisfaisant. 

ContraciUite  electro-musculaire  presque  aholie  dans  les  membres  inferieurs 
et  dans  les  muscles  de  Vahdomen,  intacte  dans  les  muscles  du  tronc,  des 
membres  superieurs  et  de  la  face.  Les  nerfs  poplifes,  excit^s^  provoquenl 
encore  des  contractions  faibles  dans  les  muscles  qu'ils  animent,  inais  ne 
se  contractent  pas  lorsqu'on  les  excite  directement;  serisibilil6  Electro-  ! 
musculaire  etcutan^e  diminuc^e  dans  les  membres  inferieurs,  sensibility  j 
de  la  peau  normale  partout  ailleurs. 

Six  mois  apres  {en  juillei  1848),  nouvel  examen  du  malade.  Mors  les  forces 
ont  diniinut^  dans  les  membres  superieurs  comme  dans  les  membres  infi5-  | 
rieurs  :  I'atrophie  musculaire  a  augment^  et  a  gagne  les  membres  sup(S-  j 
rieurs.  Mais  cette  atropine  a  morche  d'line  maniere  uniforme^  envahissant  ioute  | 
utie  region,  tout  un  membre  d  la  fois;  —  elle  est  beaucoup  mains  avancee^par  \ 
exemple,  que  chez  un  malade  couclie  an  n^  12  de  la  salle  Saint-Ferdinand,  qui  j 
marche  encore  a  1' aide  d'une  crochet te,  et  qui  est  aiteintde  f  affection  mumdaire  \ 
que  fappelle,  a celle  epoque ,  atrophic  avec  tramformalion  graisseuse.Q\iQ\(\viQ,  le 
malade  conserve  son  appelit  et  ne  souffre  pas,  il  sesent  mourir,  selon  son 
expression.  La  parole  estlente  et  difficile,  la  mastication  exige  des  efforts,  j 
La  sensibilite  electro-musculaire  est  perdue  presque  partout.  La  sensibi-  j 
lit6  t'lectro-cutanee  est  intacte  sur  le  tronc  el  les  membres  superieurs.  \ 
Point  de  paralysie  de  la  vessie  ni  du   rectum.  L'intelligence  n'a  pas  ' 
subi  la  moindre  atteinte. 

Ce  malade  vecut  encore  quelques  mois  dans  cet  6fat,  conservant  scs 
facultes  intellectuelles  et  n'eprouvaut  aucun  trouble  dans  ses  fonctions 
digestives ;  mais  il  s'cleignit  peu  a  pen  et  mourut  sans  qu'il  fut  survenu 
la  moindre  complication,  pas  meme  dans  lapei  iode  ultimedesa  maladie. 

L'autopsie  a  ete  faite  par  M.  Empis,  en  presence  de  M.  Pidoux,  cliarg6 
provisoirement  du  service  de  M.  Andral.  Le  cerveau  et  ses  membranes, 
la  moelle^piniere  et  ses  racines  ont  ett5  examines  avec  le  plus  grand  soin; 
lis  n'ont  presente,  a  Cecil  nu,  aucune  lesion  a}iatomique  appreciable.  Les  aulres  \ 
organes  etaieiit  dans  un  t^tat  normal.  Lesmuscles des  membres  inft^rieurs, 
tres-6macies,  (5taient  les  uns  plus  ou  moins  decolores,  d'autres  en  partie 
graisseux  a  I'oeil  i:u,  et,  chose  singuliere  1  le  plus  grand  nombre  des  muscles  l| 
de  la  jambe,  Men  que  tres-alrophies  et  paralyses  des  le  debut,  soit  dans  leur 
contractilite  volontaire,  soit  dans  leur  conV  actilite  electrigue,  avaient  conserve 
leur  culoralim  normale.  Examinee  au  microscope  par  M.  Lehert,  la  fibre 
musculaire  de  ces  derniers  muscles  a  ete  trouvee  normale,  tmdis  que  quelques- 
uns  des  muscles  de  la  cuisse,  qui  etaient  plus  ou  moins  decolor es  et  jaundlres,  i 
etaitnt  transfurmcs  en  graisse  a  des  degres  divers.  \ 

Voici  quelques-unes  des  considerations  que  j'avais  placdes,  ^  la  : 
suite  de  cette  observation,  dans  mon  m^moire  de  1849: 

«  L'affaiblissement  musculaire  a  6ie  le  sympt6me  le  plus  frap- 
pant,  chezce  malade,  atfaiblissement  tel,  qu'il  empechaitia  marche 
el  la  station,  h.  une  epoque  ou  les  muscles  avaient  encore  un  volume 
suffisant  pour  raccomplissement  de  ces  fonctions .  L'atrophie  mus- 
culaire ne  pouvait  cerlainement  pas  rendre  raison  de  cet  aflaiblisse-  , 
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lent,  cardans  un  autre  casd'alropliie  nriusculaireavectransformalion 
raisseuse,  qui  se  troiivait,  en  mfime  temps  que  ce  malade,  dans  les 
dies  de  la  Charity  (1),  dont  on  voyait  les  muscles  des  menibres  in- 
jfieurs  bien  pluseuiacies  el  dont  la  marche  6tait  encore  possible. 

(.{La  lesion  dumouvement  s' est  montree,  au  debut,  dans  les  extremites 
iferieures,  et,  suivant  une  marche  ascendanle,  a  envahi  peu  k  peu 
)utes  les  regions,  m6me  la  langue  et  une  partie  de  la  face. 

<(  L'aulopsie  a  d6monlr6  que  certains  muscles  6taient  profondc- 
lent  altdr^s  dans  leur  tissu  et  qu'ils  ^taient,  en  grando  parlie, 
raisseux,  mais  que  celte  16sion  de  nutrition  ^lail  moins  g6n6rale 
ue  dans  Tatrophie  musculaire  avec  transformation  graisseuse.  En- 
n,  et  c'est  un  ph6nom6ne  important  k  noter,  les  muscles  qui,  pen- 
ant  la  vie,  n'avaient  pu  se  contracler  par  I'excitation  ^lectrique, 
nt^l6  cependant  trouves,  quoique  atrophias,  dans  la  plus  paifaite 
it^grite  quant  a  leur  coloration  et  ci  leur  texture.  » 
:  Telles  etaient  les  reflexions  dont  je  faisais  suivre  cetle  observa- 
on  en  1849,  epoque  a  laquelle  je  professais  des  opinions  que  je 
efends  encore  aujourd'hui,  h.  savoir,  que  ce  cas  est  un  exemple 
'une  paralysie  subaigue  k  marche  envahissante  jusqu'k  la  g^nera- 
iSation,  alteignanl  successivement  toutes  les  regions  du  corps  ou 
lie  atrophic  en  masse  les  muscles  dont  elle  affaiblit  et  6teint, 
es  degres  divers,  la  contractility  6Ieclrique,  et  dont  quelques-uns 
teulement  sent  alteres  dans  leur  texture.  Gette  observation  est  un 
p6cimen  de  paralysie  generate  spinale  ascendante 
!  Mais  en  voici  encore  une  autre  dont  la  marche  est  au  contraire 
escendante,  apres  avoir  debute  par  les  membres  sup6rieurs. 

Observation  LXXXtl.  —En  septembre  1847,  madame D...s'apergut  pour 
a  premiere  fois  d'un  affaiblissement  de  son  menabre  supcrieur  droit 
jt  un  peu  plus  lard  de  ses  membres  inferieurs.  En  octobre  1848,  elle 
16  put  plus  se  servir  du  bras  droit.  La  paralysie  gagna  bienlOt  le  membre 
iup^rieur  gauche,  el,  en  novembre  1848,  elle  fut  enti^rement  pcrcluse. 
jLa  parole  devint  difficile,  en  aoiit  1849,  ainsi  que  la  deglutition. 
I  Appelt5  parmon  confrere  M.  Charrier,  a  examiner  celte  dame,  au  point 
3e  vue  du  diagnostic,  a  I'aidede  la  faradisation  Iocabst5e,jeconstale  les  phe- 
aomenes  suivanls  :  Fexcilalion  eleclrique,  mOme  par  relectropunclure,  ne 
peut  provoquer  la  contraction  des  muscles  de  la  rf^gion  ant(5rieure  et 
externe  de  lajambe;  a  la  region  postchieure  de  lajambe,  releclropunc- 
[ture  ne  produil  que  des  contractions  fibrillaires.  La  contractilile 
Eleclrique,  atlaiblie  a  la  cuisse,  est  encore  assez  developp(5e,  quoique  au- 

(1)  Quand  j'^crivais  ces  reflexions,  je  faisais  allusion  h  un  malade  doni  j'ai  rap- 
lport6  robservation  dans  la  premiere  (Edition  de  TElectiisation  localisee  (obs.  LIII, 
p.  451),  1851).  C'etait  un  capitaine  au  long  cours,  qui  ^tait  un  veritable  squeletto 
vivant,  et  qui,  le  troisieme  de  sa  familie,  ^tait  atteint  d'atrophie  musculaire  pro- 
gressive. 
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(lessous  de  IVHat  normal.  Les  rheophores  appliqut's  sur  la  r&g\oi\  posl^. 
rieure  de  ravant-bras  droit  ne  provoquent  que  la  contraction  affaihlie 
de  I'extenseur  du  pouce.  Les  muscles  de  la  region  ant^rieure  ne  se  con- 
tractent  un  pen  que  par  I'excitalion  du  nerf  median;  celte  contraction 
n'a  lieu  que  sous  I'intluence  d'un  courant  tres-intense.  Les  muscles  du 
bras  sont  plus  contracliles,  mais  il  leur  faut  un  courant  assez  intense. 
A  gauche,  les  muscles  du  membre  sup(5rieur  ont  conservi^  plus  de  con- 
tractilitt^  electrique.  Les  muscles  de  I'abdomen  se  contractent  moins  qu'a 
l'6tat  normal;  ceux  du  Ironc  paraissent  avoir  conserve  toute  leur  con- 
tractilite  (Electrique.  A  la  face,  certains  muscles  onl  perdu,  a  un  linger 
degi§,  cette  propri(5te  musculaire.  Tons  les  muscles  du  corps  et  des 
meiJibres  etaient  atrophias  en  masse  et  les  mouvemenls  n'avaienl  pas 
et(5  alteints  partiellement,  pendant  la  marche  envaliissante  de  la  maladie. 
—  L'intelligence  est  intact  eainsi  que  la  sensibilite  des  fonclions  digestive?, 
la  miction  et  la  deft^cation.  —  Deux  niois  apr^s  cette  exploration,  cette 
damemounit  lout  a  coup,  sans  agonie,  ayant  conserve  avec  une  parfaile 
integrity  ses  facult^s  intellectuelles. 

Depuis  la  publication  des  deux  observations  pr^cddentes,  r^di- 
g6es  en  ]S\S  el  1849,  j'en  ai  recueilli  un  grand  nombre  d'autres,  qui 
pr^sentenl  la  paralysie  generate  spinale  anl6rieure  sous  les  formes 
ascendanle  et  descendanle ;  j'en  rapporterai  plusieurs  autres,  ac- 
tuellement  en  vole  d'evolution  dans  le  cours  de  ce  chapitre. 

Les  deux  cas  types  que  je  viens  de  relater,  pr^sentent  le  tableau 
exact  et  complet  de  la  paralysie  generate  spinale  ant^rieure  subaigue 
dans  son  entier  d6veloppemenl;  ils  permettent  de  la  suivre  dans  sa 
marche,  ascendanle  et  descendanle,  jusqu'^  sa  derniere  p^riode 
caracteris6e  principalenfient  par  des  troubles  de  la  parole  et  de  la 
deglutition.  (Je  me  rappelle  parfaitement  aujourd'hui  que  ces 
troubles  fonclionnels  surtout  chez  le  sujet  de  la  derniere  observa- 
tion 6taient  de  ceux  qui  caracl6risent  la  paralysie  glosso-labio-la- 
ryng^e.)  Cette  paralysie  fera  le  sujet  du  chapitre  VI. 

Mais  ce  tableau  donnerait  une  idee  inexacte  de  la  maladie,  et 
laisserait  croire  que  sa  lerminaison  est  toujours  falale,  si  je  ne 
plagais,  k  c6t6  des  precedents,  un  cas  dans  lequel  la  nutrition  est 
revenue  peu  a  peu  dans  la  plupart  des  muscles,  apres  que  cette  pa- 
ralybie  est  restee  stationnaire  et  g^n^ralis^e  pendant  plus  d'une 
annee,  sans  loulefois  avoir  atteint  la  langue  et  la  face. 

Voici  la  relation  de  ce  cas  que  j'observe  en  ce  moment  dans  ina 
clinique  civile. 

Observation  LXXXIII.  —  Paralysie  generalc  spinale  antcrieur  subaigue.  — 
Retour  proyressif  des  mouvements^  treizemois  apres  le  debut.  —  Foucault,5g6 
de  51  ans,  sellier,  habituellement  bien  portant.  En  fevrier  1865,  sans 
cause  connuc,  sans  fitivre,  fourmillements  et  engourdissement  du  doigt 
de  la  main  droite,  sentiment  de  faiblesse  dans  les  mouvemenls  de  la  main 
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ce  cOlo,  pi  iiicipalenient  de  ceux  de  I'index  et  du  m^dius,  ce  qui  ne 
mpOclie  pas  de  Iravailler  pendant  huil  ou  dix  jours  encore.  Cinq  ou  six 
irs  apres,  la  faiblessc  a  gagne  le  membre  enlicr.  Six  semnines  plus 
I'd,  la  niOnie  faiblesse  se  moutre  dans  les  niembres  inferieurs ;  enfin, 
;|:le  paresie  se  g^nernlise,  devient  coinplc!le,  et  prive  le  malade  de 
lbs  ses  mouvenients,  respectant  seulement  ceux  de  la  tele.  Apres  deux 
[  Irois  mois,  sentiment  de  brisement  et  de  douleurs  contuses  dans  les 
Ifignels  et  dans  lesgeiioux,  en  mCme  temps  affaiblissement  de  la  sensi- 
Hile  dcs  membi  es;  fonctions  de  la  vessie  et  de  rinlcslin  conservees;  np- 
jlil  normal.  Cel  elat  dure  environ  (reize  mois  vipres  lesquels,  relour 
]ogressif  des  mouvemenls,  d'abord  dans  ceux  du  bras  sur  I'epaule  et  de 
Ivanl-bras  sur  le  bras,  au  bout  de  pen  de  temps,  possibilite  d'e.\6cuter 
ills  les  mouvements  normaux,  quoique  avec  une  cerUiine  faiblesse,  k 
Ixception  de  ceux  de  la  main  sur  Tavanl-bras  el  des  doigis  qui  sont  resl6s 
(mpletemenl  paralyses,  l*^""  mai  1870,  je  constate,  a  gauche,  que  tous  les 
ibuvenienls  d'extension  de  la  main  et  des  premitires  phalanges  sont  re- 
t||)lis,  que  les  muscles  inlerrosseux  sont  paralyses;  qu'en  mainlenanlle 
][ignet  et  les  doigts  lUendus  il  peut  les  flechir,  mais  faiblenient ;  que  les 
ifiscles  de  lY^minence  Ibenar  et  liypotbenar  soul  paralyses;  a  droite,  qu'il 
]jjut  ex^culer,  mais  avec  faiblesse,  I'extension  du  poignet  et  des  doigts; 
(Ije  les  uiusclesde  I'eminence  thenar  el  hypoihenar  sont  paralyses;  que 
itis  les  mouvemenls  de  flexion  se  font  ^galement  avec  une  grande  fui- 
Ijisse  ;  que  la  contractilile  eleclro-musculaire  est  abolie  dans  les  muscles 
(|5  regions  posk'rieures  de  I'avant-bras ;  qu'elle  est  normale  dans  les 
ijlerrosseux  et  abolie  dans  les  eminences  thenar;  que  les  masses  muscu- 
Ires  sont  uniformt^ment  developp^es  a  Tavanl-bras  et  que  les  (Eminences 
Hnar  sont  toutes  aplalies  et  affaiss6es ;  que  les  deux  mains  sont  conli- 
ilellement  fermees,  ou,  en  d'aulres  termes,  que  les  doigts  et  le  poucc 
silt  dans  une  flexion  continuelle,  et  que  les  premiers  metacarpiens  sonl 
5rle  mSme  plan  que  les  seconds;  jms  de  (roubles  dans  la  parole,  ni  dans 
Id^glulition,  ni  dans  Touie,  ni  dans  la  vue,  ni  dans  la  face;  enfin  sanle 
^n^ralementassez  bonne. 


§  II.  —  Symptomatologie  etmarclie. 

I.  FOP.MK  ASCEIXDANTE. 

Les  troubles  de  la  moiilite  se  manifestent  en  general,  au  d^bul, 
ens  les  meaibres  inferieurs.  G'est  d'abord  un  afTaiblissemenl  de  I'un 
ces  membres  ou  dcs  deux  avec  predominence  dans  Tun  d'eux.  Si 
tiirson  examine  la  force  des  mouvements  de  chacun  de  leurs  seg- 
rJints,  on  constate  que  ce  sonl  en  general  les  flechissenrs  du  pied  sur 
li  ambe,  ensuite  les  flechisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  qui  sont 
abct6s  les  premiers  etle  plus  forlement ;  apres  eux,  les  exlenseurs 
d  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  alteints  successivement  etprogressi- 
viQent.  11  en  r^sulte  une  g^ne  considerable  dans  la  deambulatlon 
Dl]CHEN^E.  —  3c  Edition.  30 
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(dilficullc  de  porter  le  membre  enavant  on  dele  soulevcr,  oupoiiiU' 
du  pied  bulant,  contre  le  sol).  Dans  ces  cas,  on  ii'observe  pas  alois 
les  mouvemcnts  desordonn^s  qui  caraclcriseiit,  comriie  on  le  verra 
par  la  suite,  cerlaines  affections  musculaires  apparlenanl  a  d'autrcs 
esp6rcs  moibides  (rataxie  locomotrice  progressive  et  la  paralysiej 
chor^iforme  ou  sclerose  en  plaques).  Cdte  paralysie  augmenlanll 
progressivement,  la  marche  et  la  station  deviennent  bientot  impos-: 
sibles,  puis  enfin  les  mouvements  parliels  des  membres  inf6rieur? 
sont  compl6tement  abolis. 

Peu  de  temps  apres  que  les  muscles  ont  commence  h  s'affaiblir, 
on  voit  leur  contractility  eleclrique  diminuer  et  se  perdre  progres- 
sivement. A  la  tongue,  its  sont  plus  ou  moins  alteres  dans  leur 
texture. 

Les  muscles  de  chaque  region  sontatteints  dans  leur  irritabilitr, 
d'une  maniere  inegale;  on  voit,  en  effet,  la  contractility  electriqiie' 
diminuer  d'abord  dans  les  muscles  de  la  region jambiere  anlerieure 
et  externe,  el  ensuite,  dans  ceux  du  pied  et  de  la  region  jambierc| 
posterieure;  puis  les  muscles  de  la  cuisse  et  ceux  de  TabdomeiL 
sont  affectes  h  peu  pres  en  m*6me  temps. 

La  paralysie  reste  limitee  un  temps  plus  ou  moins  long,  dans  lesj 
membres  inferieurs,  avant  de  gagner  les  membres  sup^rieurs.  Ainsi, 
tantot  les  membres  inferieurs  sont  a  peine  affaiblis  depuis  quelquej| 
semaines,  que  les  mouvements  de  la  main  perdentdojk  leur  force, 
et  tantot  la  paralysie,  avant  de  s'etendre,  reste  a  I'dtal  de  para- 
pldgie,  pendant  plusreurs  mois  et  m<5me  pendant  une  el  niCni 
plusieiirs  annees.  Mais,  des  que  le  membre  sup^rieur  commence ; 
se  prendre,  la  paralysie  marche  progressivement,  h  peu  pres  comiii', 
dans  les  membres  inferieurs,  s'attaquant  d'abord  plus  forteroeir 
aux  exlenseurs  des  doigts  ;  puis  les  muscles  du  tronc  et  ni(5me  d 
la  face  sont  frappes  a  leur  lour  progressivement  d'inertie.  Enfin  I. 
paralysie  est  presque  toujours  plus  prononc^e  dans  I'un  des  c6le| 
du  corps. 

Les  muscles  paralyses  ne  lardent  pas  h  s'atrophier.  L'alrophiealor 
attaque  en  masse  les  membres  qui  semblent  se  momifier,  differaiii 
en  cela,  de  I'alrophie  musculaire  graisseuse  progressive  ou  I'u 
voit  les  muscles  disparaitre  partiellement  et  irrygulieremcnt. 

J'ai  suivi  avec  beaucoup  d'atlention  I'ordre  dans  lequel  les  mu.' 
cles  perdent  successivement,  dans  les  membres  supcrieur-s  lei; 
contractility  electro-musculaire.  Voici  ce  que  j'ai  observe  cn  g<! 
neral. 

Des  que  la  paralysie  a  gngne  les  membres  superieurs,  ce  sont  1' 
muscles  de  la  region  antibrachiale  posterieure  qui  commeiiceni, 
perdre  leur  irrilabilite.  Apres  eux  viennent  les  muscles  de  la  hki 
puis  ceux  de  la  region  antibrachiale  antyrieure  et  ceux  du  br^ 


AHT.   III.  —  I'ARALYSIE  GENERAI.K  SPINALE  ANT.   SLHAIGCE.      4  07 


nfin  ceiix  qui  allaohent  repanle  an  thorax.  l*eiidant  sa  Diarche  enva- 
[lissanle,  elle  alleint  les  muscles  par  groupe  ou  par  m;isse  de  m(5mG 
baniere,  dans  leur  contractiiil6  6Iectrique  et  dans  leur  nutrition, 
t  La  symptoniatologie et  la  niarche  de  la  paralysic  generate  spinale 
i;nt^rieuresubaigue,a  forme  descendante,  sont  seniblablcs  a  ccUes  de 
k forme  ascendante  ci-dessus  decrite;  la  seule  ditterence  offerte  par 
'a  premiere,  c'est  qu'apres  avoir  d6but6par  les  membres  superieurs, 
He  marche  en  sens  inverse  de  la  pr6cedente^  c'esl-a-dire  qu'elle 
:e  propage  pen  h  peu  aux  membres  inferieurs  pour  s'etendre  de  \b. 
,ux  muscles  du  Ironc. 

Enfin,  si  la  paralysie  ne  retrograde  pas,  ou  n'est  pas  arrctde  dans 
a  marche,  arrive,  dans  une  p6riode  ultima,  le  tour  de  certains 
nuscles  de  la  face^,  et  de  la  langue;  il  en  resulte  une  difficuUd 
le  la  prononciation  et  de  la  deglutition.  En  dernier  lieu,  la  respi- 
[ation  est  atteinte ;  c'est  alors  que  la  mort  ne  tarde  pas  h  venir, 
'[uelquefois  par  asphyxie  ou  syncope. 

Quelle  que  soil  la  forme  de  cette  paralysie,  qu'elle  soil  ascendante 
|iu  descendante,  la  lesion  de  motility  pent  subir  un  temps  d'arr^t 
|»lus  ou  moins  long.  Ainsi,  on  la  voit  quelquefois  sieger  longtemps 
flans  les  extenseurs,  par  exemple  ;  ou  bien,  —  et  c'est  le  cas  le  plus 
firdinaire, —  apres  avoir  altaqu^  les  muscles  de  I'avant-bras,  elle  se 
|)Orte  sur  les  muscles  de  la  jambe,  et  vice  versa.  Alors,  elle  revet,  pour 
|uelque  temps,  la  forme  hemiplegique,  et  s'^tend  ensuite  peu  h  peu. 
U  paralysie  peut  avoir  gueri  une  ou  deux  fois,  alors  qu'elle  etait 
lartielle,  puis  avant  de  se  fixer  definitivementet  de  devenir  g6nerale. 
I'en  ai  observe  plusieurs  cas,  que  j'avais  vus  limites  au  debut,  puis 
'5uerir  etque  j'ai  retrouves,  plus  tard  dans  d'autres  services  d'hOpital 
ocalises  apres  une  ou  deux  rechutes. 

On  ne  doit  pas  s'attendre  k  voir,  dans  cette  espece  de  paralysie, 
'irritabilite  eiectro-musculaire  s'eteindre  compietement  (ce  qui 
peut  arriver  cependant  dans  la  derniere  poriode  de  la  maladie) ; 
le  plus  ordinairement  la  conlractilit6  electro-musculaire  n'est  que 
diminuee ;  dans  quelques  cas  rares,  il  faut  la  plus  grande  alten- 
tion  pour  constater,  k  un  degre  peu  avance  de  la  maladie,  Taffaiblis- 
sement  de  cette  proprieie. 

i  Cette  affection  musculaire  laisse  intactes  les  facultes  intellcctuel- 
les,  la  sensibilite,  et  les  fonctions  de  la  vessie  et  de  Tintestin. 

Sa  marche  est  lente;  elle  peut  se  prolonger  pendant  plus  ou 
moins  grand  nombre  d'annees. 

§  III.  —  Auatomie  patliolog^ique  et  pathogenie. 

Dans  un  seul  cas  de  paralysie  generate  spinale  subaigiie,  qui>  j'ai 
.pbserve,  en  1847,  k  I'hopitai  de  la  Ghariie  (sei-vice  de  Fouquicr^ 
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ou  j'ai  assists  a  la  necropsie  faile  par  le  chef  de  clinique,  M.  Oii!- 
mont,  aiijourd'hiii  medecin  des  h6pitaux,  Texamen  de  la  moello 
fraiclie,  h  VcbW  nu,  nous  a  fail  seiilement  constaler  une  injection  ct 
une  dilfliience  de  la  portion  antdrieure  de  la  moelle,  dans  une 
^tendue  de  6  centimetres,  a  partir  de  la  quatrieme  verlebre  cervi- 
cale.  (Je  renvoie.pour  les  details  de  cette  observation  aiix  deux 
Editions  prec6denle>)(l). 

Ce  ramollissement  de  la  moiti^  anl^rieure  de  la  r(^gion  cervicalc 
de  la  moelle  6tait  certainement  d'une  dale  assez  recenle;  il  pouvail 
bien  rendre  compte  de  la  paralyjie  alrophique  des  membres  supe- 
rieurs;  mais  la  paralysie  atrophique  des  membres  inf(^rieurs  devail , 
6tre  symptomatique  d'une  lesion  des  regions  loinbaire  et  sacr^e  de ' 
la  moelle,  qui  n'offraient  aucune  alteration  appreciable  k  I'oeil  nu. 
—  Je  rappellerai  que,  dans  un  autre  cas  relate  precedemmenl 
(voy.  obs.  LXXXII),  I'examen  de  la  moelle,  ti  Tceil  nu,  n'a  r^vele 
aucune  lesion  anatomique. 

La  denomination  que  j'ai  donn^e  h  cetle  espece  de  paralysie, 
prouve  que  cependant  je  n'ai  pas  eu  un  instant  de  doute  sur  s;i 
pathog^nie.  Les  resullats  negatifs  de  ces  deux  necropsies  n'oiii 
pas  6branle  mes  idees  Iti^oriques,  puisque  je  n'ai  pas  chang^  hi 
denomination  de  cetle  espece  de  paralysie;  et  j'ai  eludd  la  difticiille 
en  disant  que,  dans  ces  cas,  la  lesion  spinale  devait  exister  dynamx- 
quement  sinon  organiquement. 

Aujourd'bui  cette  pathogenic  pent  elre  eclairee,  comme  je  Tai? 
dej^i  dit,  par  celle  d'afl'ections  motrices  dont  la  symplomatologie 
est  la  meme  et  ne  differe  que  par  le  processus  :  je  veux  parler  de  la 
paralysie  atrophique  de  I'enfance  et  de  la  paralysie  spinale  aigiic 
de  I'adulle  par  atrophic  des  cellules  anterieures  de  la  moelle; 
j'entrevois  qu'une  atrophic  analogue  des  cellules  spinales  anterieures 
doit  6lre  la  lesion  anatomique  I'ondamenlale  de  la  paralysie  generale 
spinale  anterieure  subaigue.  C'est,  sans  aucun  doute,  ce  qui  ne  peul 
tarder  h  elre  eiucide. 

En  somme,  ilexiste,  au  point  de  vue  anatomo-palhologique,  trois 
especes  de  paralysies  par  atrophic  des  cellules  anterieures  de  la 
moelle  :  1"  la  paralysie  alrophique  de  I'enfance  ;  2"  la  paralysie  spi- 
nale aigue  de  Tadulte;  3'^  la  paralysie  spinale  anterieure  subaigue, 
que  j'ai  appeiee  generale  en  raison  de  sa  marche  envahissanle  jus- 
qu'a  sa  generalisation. 

(l)Duchenne(deBoulogne\  Elect.  loc  ,  1855,  obsv.  XGVf,  et  18GI,ob>v.  XXXVll. 
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ARTICLE  IV 

r.\nAr.YS[E  GKNI'IIALK  SPINALF.   DIFFISI'  SUnAIGUF. 

§  I.  —  Kymptoma(olog-ie  et  murclie. 

La  paralysift  g6ndrale  spinale  diffuse  subaigiie  est  la  seconde 

Lri^l^  de  Taflection  musculaire  que  j'ai  suppos^e  symptomalique 

i'un  ^tat  sub-in(lammaloire  de  la  moelle,  et  dont  je  viens  de  dccrire 
[i  premiere  variel6  sous  le  nom  de  paralysie  gen(^rale  spinale  an- 
peure  subaigue.  La  description  de  celle-ci  est  presque  enlie- 

iment  applicable  h  Tautre,  pour  ce  qui  a  trait  j\  sa  symplonia- 
|)Iogie  et  a  sa  marche.  Je  m'abstiendrai  d'y  revenir;  c'est 
purquoi  !a  description  de  la  paralysie  g6n6rale  spinale  subaigue 
iffuse,  qui  fait  le  sujet  de  cet  article,  aura  pen  d'^tendue.  On  en 

ira  le  tableau  con:iplet,  si,  aux  synfiplomes  de  la  premiere  vari(^t(^, 
b  ajoute  :  1°  desdouleurs  plus  ou  moins  vives,  soit  dans  des  points 
a  rachis,  soit  dans  le  trajet  de  certains  nei  fs,  soit  dans  les  masses 
iiusculaires  envahies  par  la  paralysie;  2*^  des  troubles  profonds  de 

sensibility  de  la  peau  (hypereslh6sie  ou  aneslhesie  cutanee) ; 
'  des  contractures  ou  une  rigidile  des  membres;  4°  une  paralysie, 

des  degrds  divers,  de  la  vessie  el  du  rectum,  des  desordres  gen^- 
liques;  5*^  enfin  une  eschare  au  niveau  du  sacrum. 

Mais  le  programme  symptomatologique  de  cetle  derniere  variety 
j'est  pas  toujours  entierement  rempli  ;  on  en  comprendra  la  raison, 

I'on  considere  que  tons  ces  phenomenes  morbides  sont  I'expres- 
!ion  de  I'extension  de  la  16sion  anatomique  k  loules  ies  parties 
onstituantes  de  la  moelle,  et  que  certains  points  de  ce  centre  ner- 
eux  peuvent  bien  n'avoir  pas  6le  envahis  ou  ne  I'avoir  6l6  que 
liblement;  aussi  n'ai-je  jamais  lrouv6  une  ressemblance  parfaite 
ntre  tons  les  cas  de  la  paralysie  gen^rale  spinale  diffuse  subaigue. 

I.  —  Les  douleurs  apparaisserit  liabiluellement  aud^but;  elles 
r6cedent  ou  accompagnent  la  par^sie  ou  la  paralysie  musculaire; 
lies  s'exagerent  par  paroxysme;  elles  persistent  pendant  des 
unees,  quelquefois  jusqu'k  la  fin  de  la  maladie.  Elles  ne  sont 
as  fulguranles;  elles  ont  un  caractere  de  continuity  qui  les  distin- 
ue  de  celles  de  I'alaxie  musculaire  progressive.  Elles  siegent 
ouvent,  uncertain  temps,  dans  des  Irajels  nerveux,  avant  Tinvasion 
es  phenomenes  paralyliques  et  alrophiques,  et  prennent  alors 
apparence  de  nevralgies,  ou  bien  elles  occupent  des  masses 
lusculaires  et  mfime  des  jointures,  et  augmentent  par  la  pres- 
ion;  elles  sont  quelquefois  prises  alors  pour  de  simples  douleurs 
lumalismales,  surlout  s'il  est  arriv6  que  le  malade  se  soit  expos^ 
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k  un  refroidissement.  C'est  seulement  lorsque  les  ph^nomenespara- 
lyliques  et  atrophiques  apparaissent  que  le  diagnostic  r6el  de  la 
maladie  pent  6tre  ^labli. 

II.  —  Les  douleurs  s'irradienl  quelqiiefois  dans  les  doigts  el  les 
ortcils,ou  se  sont  fait  sentir  dojk  primilivement  des  fourmillements 
et  des  engourdissements ;  elles  remontent  dans  les  membres,ou  i 
dans  dos  segments  de  niembres,  et  annongant  en  accompagnant  la 
par^sie  ou  la  paralysie.  Des  troubles  de  la  sensibility  cutanee  appn- 
raissenl  pendant  le  cours  de  la  maladie,  quelquefois  sous  la  forme 
d'byperesth^sie  culari^e,  occupant,  comme  par  plaques,  des  points 
de  la  surface  du  corps  ou  des  membres,  faisant  ensuile  place  k  une 
anesih^sie;  d'autres  fois  enfln  les  extr^mites,  les  mains  et  les  avant- 
bias,  les  pieds  et  les  jambes  sont  frapp(5s  d'emblee  d'anesthesie  in- 
complete qui  augmenle  progressivement. 

Lorsque  les  membres  inf^rieurs  sont  atleints  par  la  paralysie, 
les  fonclions  de  lavessie  sont  souvent  troublees  k  leur  tour  ;  en  gene- 
ral, a  une  periode  assez  avanc^e  de  la  maladie,  ce  sont  des  difficult^s 
dans  la  miction,  accompagnees  ou  non  de  spasmes  du  col,  el  une  i 
constipation  opinialre;  plus  tard,  les  urines  el  la  defecation  devien- 
nenl  involontaires.  En  meme  temps  arrivent  des  desordres  fonc- 
tionnels  gyn6siques  :  une  excitation  immoderee  ou  Timpuissance, 
accompagn(5es  quelquefois  d'un  priapisme  douloureux  pendant  le 
sommeil.  Enfin,  dans  une  p6riode  ullime,  apparaissent  des  eschares 
au  sacrum. 

Tels  sont,  dans  leur  ensemble,  les  ph6nomenes  morbides  qui, 
ajoutes  a  la  paralysie  atrophique  envahissante,  caracterisent  la  pa- 
ralysie generale  spinale  diffuse  subaigue. 

Forc6  de  me  resserrer,  je  ne  rapporterai  pas  les  fails  cliniques 
nombreux  desquels  j'ai  tir6  la  symptomalologie  precedenle.  Apres 
la  description  rapide  que  je  viens  d'exposer,  on  reconnailra  d'ail- 
leurs  de  beaux  exemples  de  cette  vari6tc  de  la  paralysie  generale 
spinale  subaigue,  dans  quelques observations  rapport^es  par  les  au- 
te;.rs  comme  appartenanl  k  I'alropbie  musculaire  progressive.  Je 
cilerai,  enlre  aulres,  deux  cas  publics,  sous  ce  litre,  par  MM.  Char- 
cot el  Joflroy.  Ges  pathologistes  les  ont  dislingu^s  d'ailleurs  de  celle 
derniere  espece  morbide,  en  les  consideranl  comme  des  cas  hybri- * 
des  ou  de  fausses  atrophies  musculaires .  Je  me  bornerai  k  resumer 
ici  I'un  de  ces  derniers  fails  cliniques  qui,  h  mes  yeux,  est  uii  cas 
lype  de  paralysie  g6n6rale  spinale  dilfuse  subaigue.  Sa  necropsie 
expos(^e  avec  quelques  details  servira  k  I'^tude  de  Tanalomie  patho- 
logique  de  cette  vari^le  de  la  maladie  qui  fait  le  sujet  de  cechapilre. 

OBSERVATION  LXXXIV.  —  Resume.  —  En  aout  t8G5,apparilion  de  douleurs 
npyreliques  vives  dans  la  conlinuil(5  des  membres  droits,  suivant  le  trajet  des 
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(rdons  nerveux  et  augmentant  par  la  pression,  cliez  une  f'emmc  (Augus- 
ieC.),ag^e  de29  ans,le  lendemain  d'une  exposition  au  froidel  alapiuie.— 
1  mois  plus  lard,  ces  douleurs  envahi.-senl  les  riieuibres  droits.  —  En  octo- 
•e,  i  droiie, dif/icnUe  des  7nouvements  d'o^posWion  el  d'abduclion  dii  pouce 
de  rapprochement  ou  d'ecartemcnt  des  doigls;  diminution  delasaillie 
)  I't'minence  tht^nar  et  creusement  des  espaces  interosseiix;  —  diminu- 
m  de  la  conlractili(6  des  muscles  de  ces  regions.  — En  avriliSQi),  la  ma- 
de  est  devenue  compUlement  infirme;  elle  pent  encore  se  souteiiir  sur  ses  jtimbes 
meme  marcher^  ou  plulOt  (jHsser  alors  allernalivement  les  pieds,  sans  les 

Iwer.  Les  muscles  des  membres  sont  atrophies,  surtout  ceux  dont  la 
intractilit«5  volonlaire  el  electrique  est  enti^;rement  abolie.  —  En  sep- 
mbre  1866,  sensibilite  encore  intactc.  —  Un  an  plus  tard,  contracture  non 
►uteuse  des  flechisseurs  de  la  main  gauche  et  des  jiimbes,  cessation  de 
jtte  contracture  vers  la  fin  d'octobre.  —  Lei  2  decembre,  paralysie  com- 
lete  des  membres  supericurs.  — Aggravation  de  I'etat  de  la  malade. 

Vers  la  fin  de  1867,  M.  Dieulafoy  interne  de  M.  Jaccoud  h  I'hopi- 
d Saint-Antoine,  m'a conduit  au  lit  de  celte  malade. 

Voici  la  note  que  j'ai  prise  alors  sur  ce  cas  et  qui  pourra  com- 
l^ter  cetle  interessante  observation. 

Mon  attention  a  d'abord  ete  principalement  aflirce  par  la  gene  de  sa 
espiration;  sa  poitrine  etail  complc^tement  immobile  et  sa  respiration 
lliaphiagmatique,  contrairement  a  ce  que  Ton  observe  chez  la  femme, 
lont  la  respiration  est  surtout  ccslale  supcrieure.  J'ai  constat(5  que  ce 
rouble  Ibnctionnel  n'etait  pas  occasionn6  par  I'atrophie  ou  la  paralysie 
lies  intercostaux,  mais  par  des  douleurs  Ires-vives  qui,  sit^geant  dans  la  par- 
se moyenne  de  la  region  cervicale  et  de  la  partie  supcrieure  de  la  region 
orsale,  s'irradiaient  dans  la  moili6  supi^rieure  environ  de  son  thorax.  — 
e  lui  ai  fait  faire  plusieurs  inspirations  thoraciques  asscz  grandes;  mais 
[lies  exasperaient  ses  douleurs  et  I'emp^chaient  de  faire  ainsi  successive- 
nent  deux  inspirations.  C'est  pourquoi  sa  respiration  6tait  abdominale ; 
'est  pour  cette  raison  aussi  qu'elle  tenait  instinctivement  son  thorax 
aimobile  et  comme  resserr(5.  —  Les  douleurs  rachidiennes  se  faisaient 
jeiitir  aussi  dans  les  muscles  de  la  partie  posterieure  du  cou,  ce  qui  ren- 
lait  lr6s-douloureux  et  presque impossibles  les  mouvements  de  la  tfite,  et 
lans  le  membre  superieur  gauche,  oii  elles  augmentaient  par  la  pression 
|ie  laplupart  des  muscles  el  des  nerfs.  Enfin  il  existait  une  hyperesthesie 
tie  la  peau  sur  plusieurs  points  ou  regnaient  les  douleurs  precedentes. 
nterrogeesur  I'etat  de  la  motility,  dans  le  cours  de  sa  maladie,  elle  m'a 
lonnt5  les  details  les  plus  precis,  desquels  il  rCsulte  que,  dans  les  pre- 
miers temps,  les  muscles  des  membres  inferieurs  ont  etc  atleints,  pour 
U  plupart,  de  pan^.sie,  et  quelques  autres  de  paralysie,  avant  que  ces 
piembres  eussent  dirninue  nolablement  de  volume,  ce  qui  rendait  la 
jslatioQ  et  la  marche  difticiles  et  presque  impossibles.  (Je  reviendrai  sur 
ice  fait, lorsque  j'aurai  a  discuter  sur  le  diagnostic  de  ce  cas.)  —  Je  lui  ai 
jliouve  ses  membres  maintenus  inflecliis,  la  cuisse  sur  le  bassin  et  les 
[jambes  sur  la  cuisse,  par  la  raideur  des  articulations,  due  a  la  contracture 
permanente  de  leurs  muscles  moteurs.  Mais  avant  ces  contractures,  disait- 
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elle,  elle  ne  pouvait  los  niouvoir.  \a\  {)liipart  dos  mouvemenls  du 
membre  sup6rieur  gauche  ulaient  c'galemenl  empcches  par  des  conlrac- 
turtis;  mais,  du  cOt6  oppos6  non  oonlracture,  les  mouvements  6laient 
completcment  abolis,  bien  qu'il  s'y  trouvAi  encure  des  masses  muscii-  i 
laii'es  assez  d{5vcloppees  donl  le  tissu  dcvait  ilire  normal.  En  soinmc,  il 
est  ressorti  pour  nioi,  de  cet  exanien,  que  je  me  trouvais  en  presence 
d'une  paralysie  spinale  alropbique. 

Au  cominencenaout  de  18()8,  transport  de  la  malade  A  la  S;il|  6ti  iere.  On 
constate  alors,  outre  I'elat  relate  ci-dessus  (et  decrit  Ir^s-minutieusenu'nl 
dans  I'observalion  de  MM.  Charcot  etJollVoy  qui  onl  empruntea  M.  Jiiccoud 
une  partie  de  cette  description  (I)),  aneslh6sie  culanee  du  cOle  gauclie 
du  thorax,  du   menibre  superieur  droil,  de  la  main  gauche  el  des  ; 
membres  iuforieurs  ou  elle  est  cependant  moins  prouoncee.  — Pen-  | 
danl  le  mois  d'avril,  douleurs  vives  a  la  partie  posterieure  du  cou,  au  ni-  | 
veau  des  dernieres  verlebres  cervicales  et  des  premii^res  dorsale.-,  s'irra-  ] 
diantdansia  partie  anlero-superieure  du  thorax  et  dans  le  bras,  douleurs 
qui  reviennent  par  paroxysmes.  —  M(}mes  douleurs  dans  le  membre  infc- 
rieur  gauche.  —  Vers  la  fin  de  m;ii,  aggravation  de  I'etal  general,  escharo 
a  la  (esse  droite,  diarrhee  incoercible;  disparilion  de  la  conlracture  du 
membre  inferieur  droit  et  des  acc^s  derigidite.  —  Mort  le  l^*"  juin  180S. 
([--'examen  microscopique  de  la  moelle  de  ce  sujet  sera  expos6  avcc  , 
detail  dans  le  paragraphe  suivant.) 

§  II.  —  Anatomic  pailiolog^ique.  —  Patliogeiiic. 

En  s'6clairant  des  notions  acqiiises  par  les  rechcrches  anatomo- 
palhologiqucs  et  pathogeniques  inodernes,  on  peut  faf-ilemenl  prc- 
voir  k  qnelles  lesions  anatomiqiies  doit  corre>pundre  ch.iciiii 
des  phenomenes  morbides  qui  apparaissent  pendant  la  marche  cn- 
vahissante  de  la  paralysie  generale  spinale  diffuse  subaigue.  En  cffel, 
les  douleurs  vives  continues  qui  siiivent  le  Irajet  des  nerls  el  s(> 
font  sentir  dans  les  articulations,  dans  les  muscles  et  h  la  pcau,  ce^ 
douleurs,  qui,  ordinaireirient,  marquent  le  debut  de  cette  nialadie, 
doivent(?tre  symptomaliques  d'une  m^ningite  spinale;  la  paresie  et 
la  paralysie  atrophiques  qui  envahissent  successi  vemcnt  et  en  masse 
les  differenles  parlies  des  membres  et  du  tronc,  doivent  annoncerquc 
le  travail  inllammatoire  a  gagne  les  cornes  anl6rieures  de  la  moelle; 
quant  auxautres  sympt6mes,  ils  s'expiiquent :  les  contractures  mus- 
culaires  et  les  raideurs  articulaires  par  un  travail  sclerosique  des  j 
cordons  antero-lateraax ;  les  alterations  profondes  et  plus  ou  rnoins  \ 
•6lendues  de  la  sensibilile,  par  une  lesion  des  cornes  posterieures ;  j 
les  troubles  fonctionnels  de  la  vessie  et  du  rectum,  par  une  grande  I 
diffjision  de  la  lesion  spinale,  surlout  immedialement  au-dessus  dii  i 
renflement  lombaire;  entin  un  travail  hyperemique  ou  d'irritation 
principalement  par  raugmenlalion  du  volume  des  vaisseaux,  rep;>is-  . 

(1)  Charcot  et  Joffroy,  loc.  cit.,  p.  G39.  ' 
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sissenicntde  leiirs  parois, rdlargissenienl  de  leur  gaine  lymi)liarKjiit' 
conlenanl  plus  on  moins  de  corps  granuleiix. 
I  Cette  palhog^nie  n'est  pas  Iheoriqiie,  car  MM.  Charcot  el  Jol- 
froy  ont  coiislale  loutes  ces  lesions  analomiqucs  dans  la  necropsio 
jju  cas  donlj'ai  expos6  sommairement,  ci-dessus,  les  sympl6mes  et 
a  marche  (voy.  obs.  LXXXIV). 

I  Ces  observateurs  en  ont  admirableinent  inlerpr6le  bi  signibca- 
[ion  palhog^nique.  (Les  details  de  celle  necropsie  ont  etc  longuc- 
nent  exposes  dans  leur  m^inoirc,  ainsi  que  les  considerations  pa- 
llliogeniques  dont  ils  les  ont  fait  suivre;  je  leur  en  empruiilerai 
pulement  queiques  extraits.) 

1°  Meninges. —  «  Dans  les  deux  lijers  poslL^rieurs  de  sa  circonference  ct 
lans  laplusgrande  partiedesa  hauteur,  lerenflement  cervical  paiaissait 
'jnveloppe  dans  une  sorlc  de  nianchon  fibreux  dont  la  texture,  examinc^c 
lur  des  coupes  transvei sales,  rappelait  astez  I'aspect  et  la  consisfance  du 
issu  de  la  cornoe.  On  reconnaissait  ais^ment,  sur  les  coupes  trnnsversales, 
[ue  ce  manchon  elait  conslilue  par  la  dure-niO're  et  la  pie-mere  consid^ra- 
[dement  epaissies  et  intlniement  unies  Tune  a  I'autie.  Get  ^paississement 
les  meninges  surtout,  prononcu  a  la  parlie  nioyenne  du  renflement,  allait 
fn  s'amoindt  issant  rapidemonl  vers  les  extremit^s,  et  c'est  a  cetle  circons- 
anco  qn'elait  due  la  tuniefaclion  fusiforme  que  la  moelle  presenlait  dans 
etie  region  (pi.  XIX).  11  n'est  pas  inutile  de  faire  i  cmarquer  qu'au  lieu  de 
|eur  passage  a  travers  les  membranes  ainsi  hyperlhophi6es,  les  faisceaux 
lesracines  pos((§rieures  avaienta  parcouiir  de  longscanaux  creusc^s,  pour 
insi  dire,  dans I'epaisseur  du  tissu  tibroule;  niais,  dans  tousles  points  de 
:e  parcours,  les  tubes  nerveux,  presses  les  uns  conire  les  antres,  avaient 

ependant  conserve  lous  les  caracteres  de  I't^lat  [)bysiologique  On  sail 

{ue,  chez  A.C...,  la  maladie  a  debute  le  lendemain  d'nn  jour  ou  celte 
emmeetait  reside,  pendant  plusieurs  beures,  exposee  au  froid  el  a  la  pluic, 
lar  des  frissons  n'pcUes  qui  ont  ete  bienldt  suivis  de  douleurs  paroxys- 
iquef,  souvent  as?ez  vives  pour  froubler  le  sommeil,  et  qui  occupaient 
)rincipalenient  le  trajet  des  nerfs  des  membres.  Ces  douleurs,  qui,  par 
{uelques-uns  de  leurs  caracteres,  rappelaient  assez  bien  les  fulgurations 
le  I'alaxie,  ont  constituc^  pendant  pres  de  deux  mois,  pour  ainsi  dire, 
pute  la  maladie,  et  elles  se  sont,  par  la  suite,  souvent  rup6tees.  N'esl-il 
)as  vraispmblable  qu'elles  se  soient  produiles  sous  Tinfluence  de  la  mc- 
lingile  spinale  posterieure,  qui,  a  cetle  epoque,  n'occupait  pas,  sans  doule, 
xciusivement  la  region  cervicale,  et  qu'elles  elaient  dues  a  I'irrilalion 
les  racines  sensitives. » 

I  20  Tissu  de  la  sub^tatice  grise.  —  m  A  la  rt^gion  cervicale,  la  substance  grise 
perdu  a  peu  prtis,  dans  tons  les  points  de  sou  elendue,  I'aspect  normal. 
>n  y  distingue  en  effet  un  nombre  considerable  d'el6ments  nucleaires  co- 
prt^s  par  le  carmin,  souvent  reunis  en  amas  et  pressL^s  les  uns  conire  les 
[ulrcs;  les  vaisseauxy  sont  en  outre  tr6s-nombreux,  plus  volumineux  que 
'ordinaire;  leurs  parois  sont  epaissies,  et  leur  gaine  lymphalique  ofl'rc 
ne  multiplication  considc^rable  des  noyaux.» 
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«  En  cerlains  poinis,  principalement  dans  les  corncs  nnldrieiires,  Tespace 
qui  s^pare  les  noyaux  est  en  grande  partie  constiluc!  par  un  tissu  dense, 
de  structure  fihrillaire. » 

((Ailleiirs,  surlout  dans  les  cornes  posl^rieurcs,  les  noyaux  ?o[it  par 
places  moiiisnombreux  et  parai^^sent  englobcjs  dans  nnc  substa[ice  ainorphe, 
finenient  grenue,  demi-lransparenle  et  de  consistance  molle.  Enfiii,  en 
d'aiitres  points  de  ces  mfimes  cornes  postL-rieures,  les  noyaux  onl  disparu, 
etla  substance  amorphe conslitue  la,  a  elle  seule,  des  foyers  plus  ou  moins 
voliiiiiineux,  a  contours  netienaent  accuses,  el  circonscrils  par  une  sorlo  de 
zone  ou  mieux  de  membrane  Irt^s-rosistante  (Voy.  a^fuj.  \  \1  pi.  1)  (1).  Nous 
designerons  ces  foyers  sous  le  nom  de  foyers  de  desinthjration  gramiJeuse^ 
en  raison  de  I'analogie  qu'ils  nous  semblent  presenter  avec  la  It'^sion  par- 
ticuliere  d(5crite  par  L.  Clarke,  sous  la  mOme  denomination....  Des  coupes 
transversales,  pratiqut^es  successivement  dans  la  moelle  A  diverses  hau- 
teurs et  suftisammenl  multipliees,  monlrent  que  les  foyers  observes  sur 
les  surfaces  de  seclion  correspondent  a  de  longs  canaux  qui  parcourenl 
I'organe  dans  le  sens  de  son  grand  axe,  suivant  un  trajel  en  general  rec- 
liligne,  mais  offrant  ga  et  la  quelques  deviations;  de  telle  sorle  que  ces 
canaux,  enveloppes  de  toutes  parts  par  la  substance  grise  dans  la  plus 
grande  partie  de  Icur  6tendue,  inleressent  cependanten  certains  poinis 
la  substance  blanche  (2).  » 

Voici  la  deduction  pathog^nique  que  MM.  Charcot  et  Joffroy  ont 
tlr^e  de  ces  lesions  ^  la  corne  poslerieure. 

«  Chez  la  malade  qui  faitl'objet  de  notre  deuxii^me  observation  (voy.  ci- 
dessus.  obs.  LXXXV),  la  sensibilite  s'est  montrt5e,  pendant  les  derniers 
temps  de  sa  vie^,  soit  com.plt^tement  abolie,  soil  au  moins  notablement 
amoindiie,  dans  tons  ses  modes,  au  membre  sup^rieur  droit  et  sur  le 
cOte  droit  du  thorax;  elle  etait seulement legeremenl affaiblie au  membre 
inferieur  du  meme  cOte,  depuis  I'exlrc^miti^  du  pied  jusqu'a  Taine.  Au 
contraire,  sur  les  memes  parties  du  cOle  gauche,  la  sensibilite  t5lait  nor- 
male;  elle  parail  meme  s'etre  montr(5e  quelque  pen  exaltee  au  thorax. 
11  est  clair  que  celte  anestht^sie,  limitee  au  cOt6  droit  du  corps,  6lait  ici 
en  rapport  avec  la  lesion  qui,  a  la  region  cervicale  de  la  mocUe,  avail 
detruil  la  corne  poslerieure  de  la  substance  grise  du  cOle  gauche.  Ce  fait 
vient  done  augmenler  le  nombre  des  observations  palhologiques  dans 
lesquelles  une  lesion  h^milaterale  de  la  moelle  (5pinierea  d(5lermin6  une 
anesthesie  croisi'e  (3).)) 

3°  Alteration  des  cellules  ?ierveuses.  —  «  En  raison  du  haut  degre  d'alt6ration 
que  presenlenl  les  elements  de  la  nevralgie,  il  est  remarquable  de  voir 
qnebeaucoup  de  cellules  nerveuses,  dans  les  cornes  an terieures,  ont  con- 
serve la  plupart  de  leurs  caracttires  normaux  :  noyau  el  nucleole  triis-dis- 
linct?;  pigmeniation,  dimension  comme  dans  I'etal  physiologique ;  la  seule 
altcralion  apprt5ciable  que  presentent  ces  cellules,  consiste  dans  I'absence 

(1)  Section  transversale  de  la  moelle,  vers  le  tiers  siiperieur  de  la  region  dorsale; 
a,  foytT  de  dL'sintrgration  granuleuse  ;  b,  sclerose  synietriqne  des  cordons  lat(5raux. 

(2)  Charcot  et  Joffroy,  loc.  cit.^  p.  Gi5. 
(3,  Idem,  loc.  Ci7.,  p.  7  59. 
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)U  rextrOme  britiveli'  de  lour?  prolongemeiit?.  Onclqnes  cellules,  qui  out 
:onsei've  e,:.'ahMi)erit  lour  volume  normal,  so  font  remaiquer  sculement 
)ar  une  pigmcnlalion  jaune  Ires-prcnoucee.  Par  centre,  on  tlisli[)gue  Irts- 
|ieltemenl,  surchaque  coupe,  un  assez  grand  nombrc  rle  cellules  nerveuses 
'lui  onl  subi,  h  un  degr(5  tri^s-marque,  rall(^ralion  alrophique;  elles  sont 
■)eliles,  irreguJi(^res,  ratatinees,  privees  de  prolongemenls,  el  Ton  n'ydis- 
ingue  plus  ni  uucldole  ni  noyau.  I^ifin  il  nous  aparu  evident,  tout  cum- 
)te  fait,  que  quelques  cellules  avaient  complelemenl  disparu,  sans  laisser 
le  traces. » 

I  Les  cellules  nerveuses  se  pr^senlent  avec  les  caracleres  que  nous 
enons  d'indiquer  dans  toule  I'elendue  de  la  parlie  sup6rieure  de  la 
^gion  cervicale.  Dans  la  parlie  inferieure  de  la  m6me  r6gion,  les 
'Iterations  sonl  moins  prononc^es  :  «  Quant  h  la  nature  m^me  de 
''alteration  (de  la  substance  grise ),  il  semble  qu'il  s'agisse  I^i,  le 
)lus  commun^ment,  d'un  processus  d'irritation  qui  disorganise  len- 
jementla  cellule  et  en  determine  tinalemeniralrophie  complete  (i). » 
pt  plus  loin,  MM.  Charcot  el  JoffVoy  font  observer  que  «  I'analomie 
[.alhologique  semble  aujourd'hui  designer  la  substance  grise  des  cor- 
|ies  ant6rieures,  comme  6tant  le  siege  commun  des  altiralions  spi- 
jiales,  et  qu'elle  disigne  plus  precisement  les  cellules  nerveuses  de 

Iette  region,  comme  les  organes  dont  la  lesion  doit  enlrainer  celle 
as  fibres  musculaires  (2).  » 
I  k°  Alteration  des  faisceaux  blana.  —  «  Dans  la  parlie  supirieure  du  ren- 
lement  cervical,  les  Ic^sions  de  la  sclerose  occupent,  a  desdegrcs  divers,  la 
resque  totalite  des  faisceaux  blancs,  lant  posterieurs  qu'anl6ro-latL^raux, 
pais  elles  prt^dominent  d'une  maniL!re  remarquable  a  la  parlie  la  plus 
losl^rieure  de  ce?  derniers  fai?ccaux,  c'est-a-dire  dans  le  lieu  oii  siege  de 
reference  la  sclerose  rubanee  symt^lrique,  quand  elle  occupe  les  cor- 
ons  lateraux.))  (Voy.  b,b'  ,  fig.  1 17,  pi.  I.) 

Les  symplomes  paralyfiques  et  les  contractures  observes  chez 
elte  malade  ont  paru  h  MM.  Charcot  et  JofTroy  devoir  se  ratlacher 
j  la  sclerose  symilrique  des  cordons  laliraux.  lis  ont  raison  pour 
e  quiconcerne  les  contractures,  mais  je  crois  que  les  phinomenes 
aralytiques  doivent  elre  principalernent  atlribucs,  ainsi  que  les 
ihinomenes  atrophiques,  ^  la  lesion  des  cellules  anterieures.  D'ail- 
i^urs,  les  troubles  de  la  motility  se  sont  manifestos  bien  avant  les 
jontractures;  c'est  sans  aucun  doute  par  d(^faut  d'attention  qu'ils 
nt  icrit,  dans  leurs  considerations,  que  les  symplomes  paraly- 
ques  ont  apparu  dans  les  derniers  temps  de  la  maladie;  car  il  est 
it,  dans  le  cours  de  Tobservation,  qu'en  avril  18G6,  un  an  avant 
lapparition  des  contractures,  oulre  les  troubles  de  la  molilitO  de 
es  membres  superieurs,  oil  ils  marchent  de  paire  avec  Tamyatro- 

(1)  Idem,  loc.  cit.,  p.  753. 

(2)  Idem,  loc.  cit.,  p.  766. 
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phie,  ((  la  malade  pent  se  tcnir  deboiil  et  rii6me  marcher,  im\$ 
plul6l  en  glissant  aliernativement  les  pieds  qu'en  les  ^levant.  En 
mfime  temps,  il  se  produit  une  oscillation  singuliere  dii  Ironc  d'un 
cotCi^  I'autre.  ))  Ces  troubles  fonctionnels  sent  certainement  Tin- 
dice  de  la  paralysie  des  muscles  fl^chisseurs  de  la  cuisse  sur  le 
bassin,  qui,  pendant  la  deambulalion,  d^laclient  les  pieds  du  sol 
(ce  qu'elle  ne  pouvait  faire);  its  montrent  en  outre  la  paralysie  des 
moyens  fessiers  sans  lesqiiels  le  tronc  est  force  de  s'incliner  latora- 
lement,  b.  chaque  pas,  pendant  la  marche(I).  En  outre,  lorsque  j'ai 
examin6cette  malade  en  1868,  je  I'ai  questionnee  particulierement 
sur  ces  troubles  de  la  motility,  et  j'ai  appris  que  depuis  longlemps, 
lorsque  ses  membres  inferieurs  n'etaient  pas  raides,  ils  6taientli6s- 
affaibliset  amaigris;  qu'elle  ne  pouvait  plier  ses  pieds;  que  non-seu- 
lement  elle  marchait  difficilement,  mais  que  debout,  comme  il  vient 
d'etre  dit,  elle  eprouvait  une  exirCme  fatigue  et  qu'elle  ne  pou-' 
vait  faire  quelques  pas  sa[)sse  reposer.  Cesontlk  des  ph(5nomenes  de 
paralysie  et  de  paresie  vraies  qui  caract^risent  la  paralysie  g6nerale 
spinale  subaigue,  et  que  Von  n'observe  pas  dans  Tatrophie  musculaire 
progressive,  alors  m6me  que  les  malades  ont  perdu  un  grand 
notnbre  de  muscles  moteurs  des  membres  inferieurs.  On  en  verra 
de  nombreux  exemples  dans  le  chapitre  suivant. 

En  eomirie,ainsiqueronl  fait  remarquer  judicieusement  MM.  Char- 
cot et  Joffroy,  «  dans  ce  cas,  la  m^ningite  aurait  M  le  fait  initial; 
puis  le  travail  d'irritation  dont  ladure-mere  et  la  pie-mere  elaient  le 
siege,  se  serait  propage  ensuile,  par  la  voie  des  grandes  trabecules 
conjonclives,  jusqu'.^  la  substance  grise.  Enfin  il  aurait  envahi  en 
dernier  lieu  les  cordons  lateraux,  d'abord  k  la  region  cervicale^  puis 
progressivement  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle.  » 

Observation  LXXXV.  —  Hans  un  autrecas  de  paralysie  g^ni^ralo  spinale 
diffuse,  rapporte  cependant,  dansle  nieme  liavaii,  sous  le  titre:  Atrophic 
musculaire  progressive  (2),  la  symptoma(oIogie  (paralysie  des  membres 
inferieurs,  le  6  septembre  1864,  affaiblisseiuent  et  alrophie  des  mem- 
bres sup6rieurs  avec  douleurs  dans  les  mains,  le  20  septembre 
montre  encore  que  la  It'sion  spinale  a  dd  dehuler  par  les  cornes  ant^rieures 
a  ditferenles  hauleurs;  qu'elle  s'est  ensuite  etendue  au  quatrienie  ven- 
trlcule  principalement  au  noyau  de  I'hypoglosse  (parahsie  glosso-labio 
avec  atrophic)  vers  le  oclobre ;  qu'enfin  elle  a  gagnu  en  dernier  lieu 
les  cordons  antt5ro-lal^raux  (contracture  des  muscles moteuis  de  quelques 
articulations  des  membres  inferieurs). 

Je  me  borne  k  exposer  ici  ce  sommaire  qui  montre  un  cas  type 
de  paralysie  generale  spinale  diffuse,  dans  sa  plus  grande  extension 

(i)  Voir  pour  le  mecanisme  de  ces  troubles  fonctionnels  mon  livre  sur  la  physio- 
logic des  mouvenients. 

(2j  Ciiarcot  et  Joffroy,  loc.  cit.  Obs.  I,  p.  36G. 


ART.   Y.  —  DIAGNOSTIC. 


477 


'en  hauteur,  bien  que  la  lesion  ait  epar^n^  les  cornes  poslericu- 
res.  (Je  reviendrai  sur  ce  fait  cliniqiie  dans  le  cliapitre  ou  j'aurai  h 
itrailer  la  paralysie  gIosso-labio-laryng(5e). 

La  lesion  de  la  paralysie  g6nerale  spinale  diffuse  subaigue  si(^gc 
iquelqu'^fois,  au  debut,  dans  la  substance  grise  qui  avoisine  le  canal 
central;  c'esl  alors  une  myelite  ccnirale  peri-ependymaire subaigue; 
alors  elle  rayonne  vers  les  parlies  voisines  en  les  atleignant  succes- 
[sivement,  el  occasionne  ries  troubles  fonclionnels  peripheriques, 
[syniplomatiques  dc  ralteralion  de  rliacune  d'elles. 
I  M.  H.  Haliopeau,  interne  des1i6pitaux,  a  comnnuniqu^,  le  iSaoiit 
18C9,  a  la  Soci6t6  biologique  un  cas  de  ce  genre  qu'ila  recueilli  h  l.i 
[Salpelriere,  dans  le  service  de  M.  Vulpian,  avec  examen  microsco- 
[pique  de  la  moelle  (1).  11  en  a  faille  sujet  d'un  travail  trcs-int^ressant, 
bu  il  a  r^uni  toutes  les  autres  observations  de  dilatation  du  canal 
[central  connues  dans  la  science.  La  plupart  des  auteurs  ont  altribue 
pette  lesion  a  une  hydro-myelie ;  mais  ce  palhologisle  a  d^inontro 
'qu'elle  estcaus^e,  dans  la  plnpart  des  cas,  par  une  inflammation  de 
la  substance  grise  centrale  (sclerose  peri-ependymaire). 

Dans  ces  cas  d'agrandissement  du  canal  central ,  presque  tons  ceux 
dont  la  symptomatologie  avail  ^[6  recueillie  et  observee  avec  soin,  ont 
ipr^sent^  I'ensemble  k  pen  pres  complet  des  ph^nomenes  morbides 
symplomatiques  de  la  paralysie  g^n^rale  spinale  dift'use,  el  la  scle- 
Tose  peri-6pendymaire  s'6lendail  plus  ou  moins  k  toutes  les  par- 
lies constitiianles  de  la  moelle.  Parmi  ces  observations  je  citerai 
surlout  cellesdeM.  Hallopeaux  (2),  eldeM.  O-Schiippel  (3). 

AllTICLE  V 

DIAGNOSTIC. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  generale  spinale  subaigue,  par  lesion 
des  cornes  anlerieures  de  la  moelle,  parait  ^tre  des  plus  simples. 
lEn  effet,  ses  symptomes  peuvent  se  r^sumer  facilementen  quelques 
^roupes  caraclerisliques.  Ainsi  debut,  en  general,  par  une  faiblesse 
Ides  extremiles  ou  de  I'une  des  extremit^s  inferieures  ou  supe- 

I  (I)  J'ai  photograpliie  phisieurs  coupes  transversales  dela  moelle  dc  ce  malade,  pr^- 
Iparees  par  M.  Haliopeau;  les  uiies  montreutque  la  sclt^i-ose  a  cnvalii  prcsqne  route  la 
liubstance  giise,  et  qu'ellc  a  prodtiit  ragrandissement  eiiormc  du  canal  central.  Dans 
Line  "de  ses  coupes,  le  canal  est  ircs-peu  agrandi,  mais  la  sclerose  n'en  existe  pas 
Imoiiis  dans  la  commissure  anterieurc  et  i)osTencure  et  s'uteud  de  ii  aux  autres  par- 
ities de  la  substance  grise.  Gettc  prc^paration  prouve  qu'il  n'y  a  pas  eu,  dans  ce  cas, 
line  hydropisie  du  canal  ,  mais  que  la  lesion  ici  est  une  selerose  peri-ependymaire. 

(2i  Haliopeau  Coniribution  a  r etude  de  la  sclerose  diffuse  [Gazette  med.^ 
1^3  juillet  1870). 

(8)  0  Schuppel,  Fall  von  Uydromyeiie  {Archiv  fiir  Heilkunde^  1835), 
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rieures  ou  Tun  de  leurs  segments,  gagnaiit  peu  k  peu  les  membres 
entiers  on  les  deux  h  la  fois,  soil  du  men:ie  c6l^,  soil  d'une  nianiere 
crois^e  sans  fievre,sans  douleurs  ni  fourmillements,  ni  engonrdisse- 
menl  dans  les  pieds,  ni  dans  les  mains,  ni  dans  les  membres;  2°  aug- 
mentation gradiielle  de  la  par^sie  allanl  jusqu'ala  paralysie  complete, 
affectant  des  groupes  de  muscles  ou  tons  les  muscles  d'une  portion  i 
de  membre,  ou  d'un  membre  entier,  et  de  tout  le  corps  dans  la  p6-  ' 
riode  ultime;  S°  pendant  cette  p^riode  ultime,  ordinairement  trou-  I 
bles  de  la  parole  et  de  la  deglutition,  semblables  a  ceux  de  l;i  j 
paralysie  glosso-labio-laryng^e ;  4°  ordinairement  affaiblissement  ' 
ou  abolition  de  la  contractility  *  eleclro-musculaire,  en  raison  I 
directe  du  degr6  de  la  paralysie  musculaire;  5°  atrophic  en  masse  | 
des  membres,  peu  de  temps  apres  le  debut  de  la  paralysie  muscu- 
laire, augmentant  graduellement  et  proportionnellement  au  dogr6 
de  la  paralysie  et  de  la  diminution  de  la  contractility  yiectro-muscu- 
laire  ;  6°  affaiblissement  dela  sensibilite  eleclro-musculaire  propor- 
tionnellement au  d^gry  de  la  paralysie;  mais  integrity  ou  peu  de 
diminution  de  la  sensibilite  cutan6e ;  7°  miction  et  defecation  nor- 
males  ;  8°  quelquefois  arret  de  la  maladie  avant  sa  derniere  periode, 
et  alors  retour  des  mouvements  volontaires,  m^me  avant  celui  de 
la  contractility  electro-musculaire. 

Tels  sont  les  elements  de  diagnostic  de  la  paralysie  g^nerale  spi- 
nale  anlerieure  subaigue.  Mais  il  n'en  est  pas  un  seul  qui  soil 
pathognomonique  ;  le  diagnostic  de  cette  maladie  repose  sur  I'en- 
senible  de  ses  symptomes  et  sur  leur  mode  de  developpenient, 
aussi  presente-t-il ,  au  debut,  des  difticultys  qui  m'ont  f^iit  coiu- 
mettre  k  moi-meme  des  erreurs  regrettables,  maisont  ete  pour  moi 
un  enseignement. 

Je  ne  trailerai  pas  ici  du  diagnostic  ditferentiel  de  cette  espece  de 
paralysie  d'avec  la  paralysie  generate  des  alienes.  Al'^poque  de  mes  . 
premieres  recherches,  cette  question  a  soulev^  en  1852,  dans  la  So- 
ci6ty  de  medecine  de  Paris,  une  discussion  importante.  Aujour- 
d'hui,elle  a  perdu  de  son  int6ret  et  de  son  opportunity.  Le  lecteiir 
la  trouvera  d'ailleurs  assez  longuement  exposee  dans  les  pr6cy- 
dentes  editions. 

Lesautres  affections  m^usculaires,  aveclesquelles  cette  premiere  va- 
riety de  paralysie  generate  spinale  subaigue  pent  ytre  confondue,  sont 
principalement  :  1°  Tatrophie  musculaire  progressive;  2°  la  para- 
lysie saturnine  ;  3°  la  paralysie  spinale  aigue  de  radulle  par  atro- 
phic des  cellules  anterieures  de  la  moelle  dans  la  periode  chro- 
nique.  J'agiterai  ces  diagnostics  diffyrentiels  des  deux  premiere.^ 
especes  d'affections  musculaires,  dans  les  chapitres  qui  leur  .'^eroiit 
consacrys;  je  ne  ni'arryterai  qu'k  celui  de  la  paralysie  spinale  aigue 
de  radulted'avecia  paralysie gynyrale  spinaledycrile  danscetarticle. 
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Bien  que  ces  deux  dernieres  afteclions  (et  aiissi  la  paialysie  atro- 
phiquo  de  I'enfance)  se  resseiiiblent  pur  leurs  symplomes  pris 
isolemenl,  eiles  se  distinguent,  en  general,  facilemetU  entre  clles, 
par  la  diilcreiice  de  leur  processus  morbide  et  surtoiil  du  mode  de 
Id^veloppement  de  leur  paralysie  qui  dans  Tune,  esl  envahissaiUe 
ascendanle  ou  descendanle  et  qui  augmenle  graducllement,  taiulis 
qu'au  debut,  dans  I'autre,  elie  se  niontre  lout  h  coup  k  sen  maxi- 
mum et  va  ensuite  en  d^croissant,  pour  se  localiser  dans  plus  ou 
Imoins  de  muscles  qui  s'atrophient  ou  dont  la  texture  s'allere.  Mais 
[resijece  de  paralysiegc'n6rale  spinale  dontil  estici  question,  at-elle 
l^t^  arr^tee  dans  son  developpement,  et  puis  la  motilite  et  la  nulri- 
jtion  sont-elles  revenues  dans  la  plupart  des  muscles,  tandis  que 
quelques-uns  de  ceux-ci  sont  resl6s  atrophies  ou  alt(^res  dans  leur 
jtextureci  des  degr^s  divers,  alors  si  Ton  ne  prend  pas  garde  ou  si  Ton 
Ine  peut  obtenir  des  renseignements  sur  les  antecedents,  et  suriout 
sur  le  mode  de  developpement  des  ph6nom^nes  morbides,  il  sera 
iabsolument  impossible  d'en  6lablir  le  diagnostic  diff^rentiel  d'avec 
la  paralysie  spinale  aigue  de  Tadulteet  de  I'enfance  par  atrophie  des 
cellules  antcrieures. 

Les  symptomes  (douleurs  mdningitiques  spinales,  troubles  de  la 
sensibilite  cutan6e,  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum,  eschare 
au  niveau  du  sacrum  ou  des  fesses)  qui,  dans  la  paralysie  gen6rale 
spinale  diffuse  subaigue,  s'ajoulent  aux  ph^nomenes  paralytiques, 
atrophiques  et  ^leclro-musculaires,  observes  dans  la  premiere  variety 
de  la  paralysie  gen6rale  subaigue,  forment  un  ensemble  d'elemenls 
de  diagnostic  qui  rendent  impossible  toule  confusion  de  la  seconde 
vari6l6  avec  une  autre  espece  de  panilysie  ou  d'atrophie.  Aussi  est- 
il  superllu  d'en  agiter  le  diagnostic  differentiel. 


I.  —  £tiologie. 

Je  n'ai  vu  apparaitre  la  paralysie  gen^rale  spinale  ant^rieure 
subaigue  ou  par  lesion  des  cellules  anl6rieures  de  la  moelle,  que 
vers  r^ge  de  35  a  50  ans.  —  Je  n'ai  pas  rencontre  d'anl6cedents  qui 
aient  fait  entrevoir  une  cause  heredilaire. 

L'eliologie  de  cette  maladie  est  des  plus  obscures.  A  entendre 
cependant  les  malades,  il  n'en  est  pas  un  d'entre  eux  qui  n'en  ait 
trouv6  la  cause.  Suivant  Tun,  c'est,  par  exemple,  une  chute  seule- 
ment  qui  a  produit  I'entorse  d'un  pied  (voy.  obs.  LXXXII) ;  mais 
ici  la  paralysie  n'a  debute  que  six  mois  apres  cette  chute  !  On  doit 
seulement  en  prendre  note,  parce  qu'il  est  impossible  de  trouver 
une  autre  cause  dans  son  histoire.  Celui-ci  aura  habits  un  lieu  hu- 
mide;  celui-lk  se  sera  expose  souvent  k  un  courant  d'air  frais. 
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Toules  ces  causes  et  d'autres  analogues  m'ont  paru  rien  inoins  que 
d^monlrees;  dans  la  plupart  de  ces  cas,  celle  paralysie  s'est  dc- 
claree,  sans  cause  appreciable. 

J'ai  eu  r^cemment  I'occasion  de  voir,  coup  sur  coup,  deux  cas 
de  paralysie  g^nerale  spinale  anterieure  subaigue,  pr(^cedes  de 
crises  gaslralgiques  tres-intenses  qui  ont  pu  6tre  considerees  comms 
la  cause  principale  de  la  paralysie  atrophique  apyretique  envahis- 
sanle,  a  marche  descendants  qui  Va  suivie  de  pres.  Le  premier  i 
m'a  6te  adress6  par  M.  Le  Roy  de  Mcricourl  ;  voici,  en  resume,  son  I 
observation.  j 

Observation  LXXXVI. —  M.  W.,;1ge  de  3o  ans,  no  en  Franco  (a  Limoges), 
se  trouvant  a  Rio-Janeiro  (Bresil),  depuis  1801,  habituellemenl  bien  poi- 
tant,  d'une  forte  conslilulion,  aux  formes  alhU'tiques.  En  1865,  doii- 
leurs  gaslralgiques  uiroces  avec  sentiment  de  brulure  profonde,  de  dt^- 
chirure,  de  contracture,  avec  quelques  vomissements,  et  gonflement 
considerable  de  Tepigaslre,  sans  coliques  ni  constipation.  Pendant  ces 
crises  douloureuses,  le  malade  se  roule  par  terre  en  poussant  des  cris; 
dies  durent  une  demi-heure  environ,  et  reviennent  aprC's  une  demi- 
lieure  a  trois  quarts  d'heure  de  repos,  et  ainsi  de  suite,  pendant  neuf 
jours.  — Six  mois  apr<^s,  nouvellc  crise  gaslralgique,  semblable  a  la  pre- 
mii^ire.  Dans  Tintervalle  de  ces  deux  crises,  reprise  des  occupations  habi- 
luelles.  —  En  Janvier  1870,  nouvelle  crise  gaslralgique  aus?i  forte  que  les 
pr^cedenles  et  ayant  la  Tufime  dur6e.  Vers  le  15  mars,  tremblement  en 
ecrivant  el  tremulalion  de  la  main^  lorsqu'il  I'ouvre  ou  la  ferme^  en  m6me 
temps  faiblesse  generale  ;  un  mois  plus  tard,  chute  des  mains  avec  ini- 
possibilite  de  les  relever^  puis  peu  k  pen  perle  des  mouvements  des 
doigis,  de  I'avanl-bras  sur  le  bras,  et  du  bras  sur  I'epaule.  D^s  le  d^but 
dela  paralysie,  auiaigrissement  g6n(5ral  rapide  ;  fonte,  pour  ainsi  dire,  des 
masses  musciilaires,  plus  prononc(5e  an  niveau  des  muscles  qui  onl 
perdu  leur  molilite.  llypereslhesie  des  masses  musculaires,  moins  pro- 
noncee  a  la  peau.  A  p:irtir  de  ce  moment,  le  membre  superieur  du  c6te 
oppose  s'esl  aussi  paralyse  et  atropine  progressivement,  de  la  meme  ma- 
niere ;  raffaiblissement  est  deveuu  general,  mais  il  n'a  jamais  6prouv(i 
de  troubles  dans  la  miction  ni  dans  la  defecation. 

Etatacluel.  — Tons  les  mouvements  des  membres  inferieurs  sont  con- 
serves, mais  considerablement  allaiblis;  la  station  et  la  marche  sont  " 
possibles;  les  membres  superieurs  sont  complelement  prives  de  mouve- 
ments, a  Texception  des  muscles  flechisseurs  des  doigts  et  du  pouce  qui 
so  contractent  tres-faiblement,  ainsi  que  les  muscles  de  reminence 
thenar.  Les  membres  soiit  atrophies  en  masse,  surtout  les  deltoidcs.  Lu 
contraclilile  electrique  ne  se  manifeste  que  dans  les  muscles  qui  obeissent 
a  la  volonle,  el  encore  leur  contractility  est-elle  tres-atfaiblie  ;  hyperes- 
thesie  des  masses  musculaires  augmentant  par  la  pression ;  tremula- 
lion considerable  des  doigts  et  de  la  main  pendant  leurs  mouvements 
Yolontaires  el  mc'caniques.  La  sanle  generate  du  reste  est  assez  bonne; 
toules  les  functions  se  remplissent  normalement ;  rintelligence  est  inlacle. 
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es  m^decins  qui  ont  soigne  ce  malade      Bahia,  ont  allribn6, 
il,  les  pheuomenes  morbides  que  ja  viens  de  relater  au  beriberi, 
nladie  qui  sevit  dans  les  pays  chauds  h  i'etat  sporadique  ou  6pi- 
dtaique  particulierement  sur  les  individus  de  race  colorize.  Mais 
j<ne  vois  rien,  dans  son  hisloire,  qui  resscmble  a  la  description 
d  cette  maladie,  faite  par  M.  Le  Roy  de  Mericouit  (1)  qui,  de 
r  te,  ne  parlage  pas  I'opinion  des  m6decins  de  Bahia.  Ce  qui 
pj)uve  encore  que  celle gastralgie  suivie  de  p;iralysie  g6n6rale  spi- 
n.e  subaigue  n'est  pas  une  maladie  qui  se  dt^veloppe  au  Bresil 
0  dans  les  pays  chauds,  c'est  un  cas  idenlique  qui  s'est  d^velopp^ 
ii'aris,  donl  je  ferai  bient6t  la  relalion  (Voy.  obs.  LXXXVII). 
Dans  le  cas  precedent,  les  crises  gastralgiques  ont-elles  provoque, 
une  sorle  d'aclion  r^Oexe,  la  paralysie  g^nerale  spinale  qui  est 
s^venue  apies  elles?Bien  que  le  malade  n'ait  eu  que  deux  crises 
s)arees  I'una  de  I'autre  par  Tintervalle  d'une  annee  et  que  les 
[imiers  phenom6nes  paralytiques  se  soient  manifesles  un  mois 
{istard,  on  admellra  cependanl  qu'il  n'esl  pas  impossible  qu'elles 
a  nt  exerce,  par  action  reflexe,  une  cerlaine  influence  sur  le  de- 
\|oppement  de  la  paralysie,  si  Ton  considere  que  ces  douleurs 
Client  alroces  et  que  chaque  crise  a  dure  plus  de  vingt-quatre 
lures,  avec  quelques  intervalles  seuleaient  de  repos. 
Mais  voici  un  cas  dont  Taction  reflexe  de  la  moelle  s'est  monlree 
]ndant  les  crises  gastralgiques  et  qui  semble  donner  quelque 
aisemblance  k  cette  hypothese  d'une  influence  de  ces  crises  gas- 
dgiques  sur  les  phenomenes  paralytiques  qui  les  onlsuivies. 

((Observation  LXXXVII.  — Paralysie  generale  spinale  subaigue,  precedee 
douleurs  gastralgiques  intenses.  M.  X...  Age  de  32  ans,  d'une  bonne  consti- 
lion,  a  joui  d'une  bonne  sanle  jusqu'en  1804.  Depuis  I'Sige  de  27  ans,  il 
ufFrait  de  migrairies  accompagnees  de  voniissements  qui  revenaient 
abordregulierement,  lous  les  mois,  puis  toutes  les  Irois  seniaines^tous  les 
linze  jours  el  enfintoules  les  seniuines;  elles  duraient  un  jour, pendant 
quel  il  lui  t^lait  impossible  de  lien  prendre. 

En  1807,  en  616,  sa  maladie  acluelle  a  debutti  par  une  crise  violente  de 
jistraigie;  cette  premilJjre  crise  a  dura  15  jours,  a  savoir,  huit  jours  de 
)uleurs  avec  vomissements  inlermiUenls  el  huit  jours  de  convalescence, 
lie  oiTrait  les  caracleres  suivanls  :  douleur  atroce,  profonde,  au  niveau 
la  region  (5pigaslrique  ;  sensation  de  brulure  interne,  de  contractions 
}asQiodiques  avec  elancemenls  conlinuels,  durant  une  heure,  et  arra- 
tiaat  des  plaintes  el  m(5me  des  cris  au  malade;  pendant  ces  douleurs,  les 

(1)  D'aprt3sM.  Le  Uoy  de  Mericourt,  cetle  maladie  «  est  caiacterisee  par  un  seu- 
ment  de  faiblesse  geii(5rale,  par  de  Toppression  coincident  le  plus  souvent  avec 
el'anasarqiie  et  des  epanchements  sereux  dans  les  cavit^s  splancliniques,  souvent 
ussi  elle  pr^sente  des  troubles  de  la  motilite  et  de  la  sensibilitt^,  a  marche  ascen- 
ante.  »  {Dictionnaire  encydopedique  des  Sciences  medicates.  Paris,  i.  IXe,  p.  r29, 
S68,  art.  Beriberi. 
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membres  se  raidissaienl  letaniqiiement,  malgr(5  la  volonte  dti  malade  qui 
ne  pouvait  alors  en  fli^chir  les  segments;  les  douleurs  etaient  soulag§es 
par  des  vomissemenls  d'un  liquide  jaunatre  ou  verdatre  ;  enfin  habituel- 
lement  diarrhee  sans  coliques ;  pas  de  fievre  ;  inappetence;  une  foisla 
crise  passee,  retour  aux  habitudes. 

I^^n  186S,  sont  survenues  deux  ou  trois  crises  senablables,  mais  moins 
fortes,  et  durant  moiti(5  moins  de  temps.  Apri-s  les  douleurs,  lapp^tif  di-i 
minuait;  cependant  le  malade  reprit  un  travail  tres-fatigant.  Ent869,i 
trois  ou  qualre  crises.  En  juillef,  saison  aux  eaux  d'Rms,  alors  calme  jus-j 
qu'en  1869.  I 

A  cetle  <5poque,  le  membre  supt'rieur  droit  commence  a  s'afTiiiblir,  a  i 
trembler  en  6crivant.  Vers  le  20  Janvier  1870,  crise  nouvelle  qui  dure 
huit  jours,  et,  a  sa  suite,  faiblesse  du  bras  droit  qui  n'en  permet  plus 
I'usage  ;  le  surlendemain,  nouvelle  crise  plus  forte  apres  laquelle  la 
faiblesse  va  en  augmentant  et  gagne  le  bras  gauche.  Un  peu  d'clectrisa- 
lion  am^ne  de  I'amelioration  dans  les  membres  superieurs ;  mais  alors 
atVaiblissement  du  membre  inferieur  gauche.  Au  bout  de  Irois  semaines 
(Ic  2.'i  mars),  les  bras  tombent  compl^temcnt  ainsi  que  les  poignets. 

Depart  pour  Bordeaux ;  les  jambes  sont  encore  bonnes;  mais,  le  28,crisei, 
sans  vomissements  pendant  laquelle  les  membres  s'^tendaienl,  se  roidis- 
saient  (avec  spasmes,  contractures  tetaniformes);  puis,  apr(^s  la  crise,  les 
jambes  s^'affaiblissent,  alors  impossibility  au  malade  de  monter  un  escalier, 
ou  de  se  lever,  lorsqu'il  est  assis.  Get  etat  a  dure  quelques  semaines,  le 
pouls^tait  accelere,  le  sommeil  avail  disparu.  Du  15  au  20  avril  retour  de ; 
I'app^tit,  versle  2  mai  retour  du  sommeil  et  reprise  a  Paris  de  I'electricit^ 
qui  a  paru  produire  quelque  amelioration. 

lEtat  actuel.  • —  Lorsqu'appele  en  consultation  avec    MM.  Axenpheld 
el  Martin-Saint-Ange,  j'ai  examine  pour  la  premi(^re  fois  noire  malade, 
j'ai  constatti  que  ses  masses  muculaires  etaient  trc^s-atropbiees,  prin- ' 
cipalement  le  deltoide,  les  flechisseurs  de  I'avant-bras  sur  le  bras, ; 
les  muscles  des  regions  anti-brachiales  post^rieures  et  des  Eminences' 
thenar;  que  les  muscles  animc'is  par  les  nerfs  brachiaux  (Etaient  enti^rc- 
ment  paralyses,  et  que  les  autres  muscles  des  membres  supc^rieurs,  les  I 
muscles  moteurs  des  cuisses  sur  le  bassin  (Etaient  atteints  de  par(5sie;  que  i 
lorsque  le  malade  faisait  un  effort  pour  ouvrir  ou  fermer  les  mains,  les  | 
doigts  et  meme  la  main  etaient  agites  par  une  sorte  de  tr^mulation ;  que  | 
lepincement  ou  la  percussion  de  ces  muscles  provoquaient  leur  gonfle- 
ment  sous  forme  de  cordes  Iransversales,  ce  qui  pouvait  faire  croirea  Tin- 
tdgrite  de  leur  contractility  cdectrique,  qui  cependant  ne  pouvait  filrCj 
provoqu(5e  par  la  faradisation  dans  les  muscles  animus  par  le  ncrf; 
radial  (comme  je  le  vis  le  lendemain) ;  que  la  sensibilite  6tait  normale! 
excepte  dans  les  extr^mites  des  doigis,  ou  le  tact  elait  un  peu  obtus;  enfin  j 
que  les  fonctions  de  I'inlestin  et  de  la  vessie  se  remplissaient  noimale-, 
nient. 

Les  contractures  l^taniformes  des  membres,  qui,  dans  le  cas  j 
pryc6dent,  se  sont  produites  pendant  les  crises  gastralgiques , 
atroces,  monlrent  tres-neltement  I'excilation  que  celles-ci  exer^ 
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aient  sur  la  moelle.  C'esl  evidemment  celle  excitation  de  la 
loelle  qui  provoqiiait  ces  contractions  reflexes  tant6t  par  secousses, 
intol  t(5taniformes.  On  comprend  done  que  ces  crises  rcitdrdes  el 
'une  si  longue  dur^e  aient  pu  exercer  queique influence  sur  la  para- 
'sie  g^n^rale  spinale  subaigue  qui  les  suivif. 

Mais  il  n'est  pas  d6montr6  qu'elles  en  soient  la  cause.  Loin  de  \h  ; 

Ton  considere  que  ces  mfimes  crises  gastralgiques  apparaissent 
DHime  ph6nom6nes  de  d6but,  ou  pr6moniloires  d'autres affections 
Dinales  (la  sclerose  des  cordons  postdrieurs  par  exemple),  on pourra 
DHsiderer  les  douleurs gastralgiques  observ6es  dans  les  observations 
r6c6dentes  comme  6tant  symptomatiques  de  la  16sion  spinale  qui 
roduit  les  paralysies. 

II.  —  Pronostic. 

Le  pronostic  de  la  paralysie  g6n6rale  spinale  subaigue  est  assu- 
jment  grave,  infiniment  plus  grave,  que  la  paralysie  spinale  aigu6 
6  I'adiilte  et  que  la  paralysie  atrophique  de  I'enfance,  avec  lesquelles 
le  a  tant  de  ressemblance,  puisqu'elle  pent  se  terminer  par  la 
lort,  surtout  lorsqu'elle  est  compl6tement  gencralis6e,  c'est-a-dire, 
prsqu'elle  a  atteint  les  muscles  qui  pr6sident  aux  mouvements  de 
\  langue,  k  la  deglutition,  et  certains  muscles  de  la  face;  c'est 
u'alors  la  lesion  anatomique  a  gagn6  la  region  bulbaire  et  que 
js  malades  p^rissent  ordinairement  par  asphyxie  ou  par  syncope. 

Mais  lorsque  Ton  porte  le  pronostic  de  cette  maladie,  on  doit  se 
appeler  que  non-seulement  elle  s'arr6te  quelquefois  dans  sa  mar- 
he  envahissante,  mais  aussi  qu'elle  pent  r6trograder  ou  gu^rir 
Dontan6ment.  Alors  on  voit  les  mouvements  el  la  nutrition  revenir 
i6me  dans  ceux  des  muscles  dont  la  contractilite  etait  lesee.  (Le 
njet  de  I'observation  LXXXIII  en  est  un  exemple  frappant.)  C'est 
pur  ce  motif  que  je  me  suis  gard6  de  I'appeler  progressive,  expres- 
ion  desesperante,  en  raison  du  sens  fatal  que  lui  a  donn6  Requin 
jans  le  langage  medical. 

De  m6me  que  la  paralysie  atrophique  de  i'enfance  et  que  la  para- 
ysie  spinale  ant6rieure  aigue  de  I'adulte  (par  atrophic  des  cellules 
inl6rieures),  la  paralysie  generate  spinale  ant6rieure  subaigue  de- 
ruit  quelquefois  certains  muscles  ou  des  groupes  de  muscles,  el 
lors,  selon  leur  importance  fonclionnelle,  le  pronostic  peut  offrir,  k 
e  point  de  vue,  de  la  gravity. 

La  paralysie  g6n6rale  spinale  diffuse  subaigue  est  beaucoup  plus 
;rave  que  I'autre  vari^te,  en  raison  du  plus  grand  nombre  de  trou- 
bles fonclionnels  ou  des  d^sordres  de  la  nutrition,  qu'elle  occa- 
jionne  (contractures,  raideurs  musculaires,  troubles  de  la  miction 
t  de  la  d6f6cation,  eschare  au  niveau  du  sacrum  ou  des  fesses),  cc 
[ui  s'explique  par  Textension  plus  grande  de  la  lesion  spinale. 
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§  IV.  Traitemcnt  par  la  fararti-^ation  localisvc  et  par  le  courant 

coutinu . 

Lorsqu'il  s'agit  de  porter  iin  jiigement  sur  la  valeiir  lh6rapeuli- 
que  d'une  medication,  on  doit  connailre  ou  ne  pas  oublier  ce  qui 
aurail  pii  arriver,  si  la  maladie  h  laqiielle  on  I'a  appliqu^e,  avail 
6le  abandonn6e  k  olJe-ni6nie  ou  h  sa  marche  nalurclle.  Cette  maxime 
a  Irait  particulieremenl  a  la  paralysie  g6n6rale  spinale  ant6rieore 
subaigne. 

Je  me  bornerai  h  rappeler,  comme  example,  le  fait  cliniquc  rap- 
porl6  dans  I'observalion  LXXXIII.  On  y  a  vii  la  paralysie  el  ratrophie 
envahir  successivement  et  en  quelques  semaines  les  muscles  dcs 
menibres  et  du  tronc,  et  la  maladie  resterainsi  gcn6ralisee  pendanl 
Ireize  mois.Un  Iraitemenl  i^nergique  (v6sicaloi res  dans  la  region  cer- 
vicale,  strychnine,  purgatifs)  instilue  des  le  d6but  de  la  paralysie 
atrophique,  et  suivi  pendant  plusieurs  mois,  n'ayanl  pu  arr<^ter  sa 
marche  envahissante,  le  malade  perdit  courage  des  qu'elle  fut  g^- 
n6ralis6e  et  ne  voulut.  plus  rien  faire.  Gependant  on  a  vu  qu'a- 
pres  treize  mois  d'un  ^lat  stalionnaire,  la  paralysie  s'est  aniend^e 
spontan^ment  etgraduellement,  el^  en  deux  mois,  que  la  molilil^et 
la  nutrition  sont  revenues  presque  a  I'^tat  normal,  a  I'exception  des 
muscles  moleurs  des  doigls,  du  pouce  et  de  la  main  dont  les  plus 
paralyses  et  atrophias  sont  aujourd'hui  ceux  qui  regoivenl  leur  in- 
nervalion  du  nerf  radial  el  les  muscles  des  Eminences  thenar  ;  ces 
muscles  sont  resits  atrophies  et  onl  perdu  leur  contraclilitc  61ec- 
trique. 

Voili  done  un  cas  de  paralysie  g6n6rale  spinale  ant^rieure  su- 
baigue  qui,  apres  6tre  reside  stalionnaire  et  abandonnde  k  elle-mCnii' 
pendant  douze  mois,  dans  sa  pdriode  de  gdndralisalion,  suit  sponla- 
ndment  une  marche  retrograde,  el  arrive  graduellement  ci  une  gu(5- 
rison  complete,  en  quelques  semaines,  k  I'exception  de  quelques 
muscles  moteurs  de  la  main.  Ce  n'est  pas  le  seul  fait  de  paralysie, 
generate  spinale  anterieure  subaigue  que  j'aie  vu  cnlrer  ainsi  spon- 
landment  en  voie  de  guerison. 

L'enseignement  k  en  tirer,  c'est  qu'il  ne  faul  pas  toujours  faire, 
sans  quelques  reserves,  lout  I'honneur  de  la  guerison  de  ces  espe- 
ces  de  paralysie  ^  un  Iraitement  quelconque.  Get  enseigncment  a 
manqu6  k  ceux  qui  ont  affirmd  avoir  gucri  par  les  courants  con- 
linus  des  paralysies  generates  spinales  subaigues  et  que  (par  unc 
erreur  de  diagnostic  trop  frequente)  ils  avaient  rang6  dans  ratro- 
phie tnusculaire  progressive  (I). 

(I)  En  18G'J,  ]M.  Douvier  a  prcseiite  a  rAcad(5mie  de  mcdecinc  au  iiomde  M.  Bouvie  j 
une  note  dans  laquelle  Tauteur  dit  avoir  guOri,  par  Ic  courant  coniinu,  un  caj 
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Celte  possibility  de  la  giierison  sponlan6e  des  paralysies  g6n^- 
'•ales  spinales  anl^rieiires  et  m<}me  diffuses  siibaign(^s,  diminuc 
lone  singulieremenl  la  vaieur  Ih^rapeiiliqiie  des  gu^risons  oble- 
lues,  dans  ces  cas,  par  les  couranls  continus  ou  interrompus; 
lependant,  je  crois  pouvoir  affirmer  qu'appliqueo  a  lemps,  ils  pen- 
'cut  hAter  la  guerison. 

I  Mais  il  est  un  nionient  ou  Ton  doit  appliquer  la  faradisation  lo- 
^alis^e,  sous  peine  de  laisser  !es  muscles  disparailre,  et  des  infir- 
niles  incurables  se  developper.  C'est  lorsquc  la  paralysie  atro- 
i)hique  persisle  et  resle  limilee,  comnie  chez  Ic  snjct  de  I'obser- 
lalion  LXXXIII,  dont  les  muscles  animos  par  le  ncrf  radial  ou 
|Ubilal  elceux  de  reminence  ibcnar  me  paraissaient  menaces  dans 
pur  texture,  le  jour  ou  il  s'est  present^  h  ma  clinique  civile. 

Mais  a  quelle  source  electrique  et  k  quel  mode  d'^lectrisation 
|evais-je  ici  recourir?  J'ai  donn6  la  pr^f^rence  i\  la  faradisation 
|3Calis6e,  parceque  cbez  un  sujel  de  ma  clinique  civile  et  dans  des 
lirconstances  analogues,  c'est-a-dira  alors  que  la  paralysie,  apr^s 
,voir  M  a  pen  pres  gc-neralisee,  s'elait  concenlree  dans  quelques 


huscles  qui  restaient  atrophias  et  priv^s  de  leur  contraclilit6  ^lectri- 
.ue,  j'avais  dejfi  applique,  sans  aucun  resultat  appreciable,  les 
lOurants  continus  de  mes  excellentes  piles  pendant  vingt  stances 
ui  duraient  chacune  de  15  a  20  minutes.  Le  trailement  faradique 
d6j^i  ramen^  (en  une  dizaine  de  seances)  la  motilite  volontaire 
lans  quehjues-uns  de  ces  muscles  (les  radiaux  et  le  cubital  post6- 
Jeur),  qui  cependanl  n'ont  pas  encore  recouvr^  leur  contractilile 
leclrique  (ph^nomene  toujuurs  curieux  pour  ceux  qui  ne  I'ont  pas 
Ibserv^,  et  dont  j'ai  rendu  temoins  plusieurs  pathologistes,  entre 
julres  MM.  Charcot,  Joffroy  et  Hallopeau). 

I  L'influence  hyposlhenisante  d'uu  courant  continu  descendant 
!u  centrifuge  par  action  rellexe  me  parait  cependant  devoir  exer- 
jerdans  ces  conditions  pathologiques  une  heureuse  influence  the- 
lapeulique  sur  la  moelle.  C'est  pourquoi  je  conseille  de  I'employer 
oncurremment  avec  la  faradisation  localis^e,  surtout  pendant  la 
6riode  de  dcveloppement  et  de  generalisation  de  la  paralysie. 
Je  viens  de  faire  I'application  de  ce  Iraitement  mixte  par  le  cou- 
ant  continu  et  par  la  faradisalion  localis^e  a  M.  X.  (obs.  LXXXVII) 
it  en  trente  seances  j'ai  obtenu  une  amelioration  considerable.  Au- 
)urd'hui  il  pent  fl^chir  les  avant-brassur  le  bras,  avec  faiblesse  il  est 
rai,  de  porter  l^gerement  dechaque  c6le  les  membres  superieurs  en 
i'ant,  en  arriere  et  en  dehors.  La  force  des  membres  inf^rieurs  a 

atrophie  mnsculaire  progressive  qui  n'appartenait  pas  LWidemment  b.  cette  esp^ce 
lOibide  et  qui  etait  certainement  un  cas  de  paralysie  geii^nale  spinale  subaigiie. 
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augments  consid^rablement,  enfin  la  nutrition  musculaire  gcn^rale 
est  en  voie  d'am^lioralion.  ; 

Je  n'ose  attribuer  cette  amelioration  uniquement  k  ce  traitemeni, 
puisque  nous  avons  vu  chez  le  sujet  de  robservalion  LXXXIII,  la 
m6megu(^risonsurvenirspontan6ment.  Cependant  je  ferai  remarquer  \ 
que  cette  gudrison  s'est  faitattendre  longtemps  (il  est  resl6  13  mois 
g6n(^ralement  paralyse) ;  tandis  que,  dans  ce  dernier  cas,  Taction 
th6rapeulique  de  I'^lectrisation  mixte  a  commence  k  se  mani- 
fester  apres  quelques  stances,  et  qu'k  dater  de  ce  moment,  ram6-  | 
lioration  a  6te  progressive. 

Dans  les  cas  de  paralysie  generale  spinale  subaigue  rapporl^  dans  I'ob-  ' 
servalion  LXXXV,  oii  una  hypereslhc'sie  musculaire  rendait  la  faradisation 
musculaire  iocalis^e  inapplicable  (parce  que,  praliquee  une  seule  fois,ellc 
avait  augmenie  consid6rablement  cette  hypcreslhcsie),  j'ai  saisi  i'occasioii 
d'experimenter,  pendant  la  periode  de  generalisation^  Taction  Iherapeu- 
tique  du  courant  continu  descendant,  dans  le  trajet  de  la  moellc  et  des 
nerfs  des  membres,  les  rhcophores  etant  aussi  cloignes  que  possible 
(les  sympldmes  et  la  marche  de  ces  cas  ont  cte  exposes  dans  Tobserva- 
(ion  LXXXVi).  Quel  sera  le  resullat  de  ce  traitement  ?  J'en  suis  di'jai  la 
20®  stance  et  je  n'ai  obtenu  qu'un  faible  mouvement  des  bras  en  avant. 

Serais-je  encore  force  d'en  venir  h  la  faradisation  localisee,  lors-  | 
que  Thyperesthesie  musculaire  n'existera  plus,  et  que  la  paralysie 
atrophique  sera  limitee  h  quelques  muscles?  Mais  avant  cela,  j'epui- 
serai  ici  Tapplicaiion  iherapeutique  du  courant  continu. 


GHAPITRE  V 

ATROPBIE  MUSCULAIRE   PROGRESSIVE  DE  l'aDULTE    ET    DE  L'ETsTANCE. 

11  est  ressorti  des  considerations  historiques  exposees  dans  les 
editions  precedentes  (1),  que  la  premiere  description  de  Tatrophie  I 
musculaire  progressive,  publiee  par  Aran,  en  1850,  a  ete  ecrite,  en 
grande  partie,  d'apr^s  les  fails  que  j'avais  recueillis  (2);  2°  que 
Tauteur  de  cette  belle  description  en  avait  tire  des  deductions  sem- 
blables,  pour  le  fond,  aux  propositions  que  j'avais  formulees  moi- 
m^me,  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  du  diagnostic  ditf6-,| 
rentiel  de  la  pathogenic  de  cette  maladie,  dans  un  memoire  dontjei 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  Electrisation  localisee,  p.  437,  18G1. 

(2)  L'lin  des  temoins  oculaires  de  nies  premieres  recherclie^faitcs  h  I'liopital  d( ; 
la  Charite  sur  cette  maladiO;,  M.  Jules  Simon  vient  de  tdmoigner  de  mes  droits  ils- 
priorittj  de  son  etude  clinique  (voir  Jules  Simon,  Nouv.  Diet,  de  med.  et  de  chirurgi( 
pratiques).  Paris,  18G(I,  t.  IV,  p.  27,  art.  Atrophie  MUScuLAir.E  progrfssive. 
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li  avais  donn6  connaissance  et  que  i'avais  adress6  h  rin^lilut,  cii 
!49. 

La  publication  tardive  de  ce  m^moire,  qui  avail  dl6  6crit  scu- 
Ipent  dans  le  but  de  d^monlrer  rexistence  d'une  enlit6  morbide 
iiuvelle,  eut  done  616  une  superf6lalion.  G'est  pourquoi  je  me  suis 
hrn6y  depuis  lors,  a  publier  trois  etudes  sur  celte  affection  muscu- 
Itre.  —  La  premiere  a  paru  en  fcvrier  1853  (I), sous Ic  litre  suivant  : 
i  la  valeur  de  V electrisation  localisee  coniDie  traitement  de  Vatrophie 
•^sculoire  progressive.  Elle  sera  reproduile,  en  partie,  dans  ce  cha- 
l|re.  —  La  seconde  a  6te  publi(5e  en  avril  18o3(^),  sous  le  litre  sui- 
Jnt  :  Etude  comparee  des  lesions  anatomiques  dans  Vatrophie  muscu- 
l\re  graisseuse  progressive  et  dans  la  paralysie  gen&rale.  J'en  extrairai 
1  idees  principales,  en  temps  opportun.  —  Enfin,  dans  une  troi- 
eime  6tude,  j'ai  trd\{6  du  diagnostic  di/ferentiel  de  Vatrophie  muscu- 
l\re  progressive  d'avec  d'autres  paralysics  generates  (3). 

|En  1849,  je  n'avais  recueilli  qu'une  douzaine  d'observations  d'a- 
l;)phie  musculaire  progressive  qui  ont  fourni  k  Aran  les  616ments 
(I  la  description  de  cette  maladie,  et^  en  octobrel859,  j'en  poss^dais 
(j^  159  cas,  sur  lesquels  j'avais  recueilli  des  observations  ou  des 
rjteSjSans  en  compter  un  grand  nombre  d'aulres  que  j'avais  vus  trop 
plssagerementpour  avoir  conserve  le  souvenir  de  tons  leurs  details, 
(istd'apres  ces  fails  cliniques  nombreux,  recueillis  pendant  une  p6- 
r  de  de  dix  ann6es,  qui  me  sonl  venus  d'un  grand  nombre  de  pays, 
c  st,dis-je,  d'apres  cette  vaste  observation,  que  j'ai  essaye  en  1861 
(jcrire  une  nouvelle  description  de  I'atropbie  musculaire  progres- 
se,  en  m'attachant  surtout  a  conlr6ler  I'exactitude  des  diverses 
[opositions  qui  ont  ete  emises  sur  celte  affection  musculaire,  ou  k 
\  completer  par  de  nouvelles  observations.  G'elait  done  une  etude 
(  tique  autant  qu'une  description  que  j'avais  h  exposer. 

iDepuis  la  derniere  (Edition  (depuis  9  ans),  j'ai  observ6  un  si 
^ind  nombre  de  cas  d'atrophie  musculaire  progressive,  que  je  puis 
ajourd'hui  consid^rer  cette  maladie  comme  etanl  assez  commune, 
(s  nouveaux  cas  justifient  en  gen(^ral  la  description  que  j'en  ai  faile. 
Clelques-uns  d'entre  eux  sont  venus  me  d^montrer  que  I'alrophie 
lisculaire  progressive  atteint  aussi  I'enfance  comme  I'^ge  adulte, 
r.,is  avec  quelques  caracleres  sp^ciaux  de  m^me  que  exceplionnel- 
l<|ient  et  en  general  h^r6dilairement;  c'est  ce  qui  n'autoris^era 
f;"e  une  description  sommaire  de  I'alrophie  musculaire  progressive 
d  I'enfance.  En  outre,  des  fails  anatomc-pathologiques  publics  par 
Al.Luys,  Lockhart  Clarke,  llayem,  Charcot  etJoffroy,  etc.,ontjete 
u  nouveau  jour  sur  la  pathogenic  de  cette  maladie.  J'ai  observe, 

I)  Duchenne  (de  Boulogne),  Bulletin  de  iMrapeutique. 

I)  Idem,  Archives  generates  de  me'decine. 

iO  Idem,  Electrisation  localisee  de  ce  livre,  page  Gl?,  1855. 
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pendant  la  vie,  les  sujels  donl  MM.  Hayem,  Charcot  ot  Joffroy  out 
fait  les  necropsies  ;  j'en  ai  dessin6  k  la  chambre  claire  et  photo- 
graphie  des  preparations  microscopiques  :  cet  examen  m'a  forc^ 
d'abandonner  I'opinion  que  j'avais  soulenue  jusqu'alors,  sur  la  pa- 
Ihogdnie  et  parliculierement  sur  I'origine  perijiherique  de  I'atro- 
phie  nnusculaire  progressive. 

Quelque  inleressante  que  soil  la  relation  de  toutes  ces  observa- 
tions, je  suis  force  d'y  renoncer,  faule  de  place.  Je  ne  lirerai  qu8 
la  substance  des  principales  d'entre  elles,  afin  de  les  faire  servir  i 
nfies  dennonstrations;  je  m'appliquerai  surtout  h  representor  cetle 
maladie  sous  ses  differenles  formes,  dans  de  nombreuses  figures. 

ARTICLE  PREMIER 

SYMPTOMATOLCGIE    DE  i/aTRCPHIE   MUSCULAIRE  PROGRESSIVE  DE  l'aDUI.TE  IT  DE 

i/enfance. 

§  I.  —  Siymptomatolog^ie  <le  I'atrophie  musculaire  de  I'aclulte. 

I  —  TnorBI.ES  APPARENTS  DE  LA  CONTR/.CTILn  E  VOLONTAIliE,  OCCASIONNrS  PAR  l'ATRO- 
PHIE  DES  MLSCLES.  —  CONTP. ACTIONS  FIBRILLAIRES.  —  ABAISSEMEM  DE  TEMPEnATL'RE 
ET  TROUBLES  DA>S  LA  CIRCULATION  LOCALE. 

A.  Le  premier  phenon)6ne  morbide  accuse  par  les  malades  j 
atteinls  d'atrojdiie  musculaire  progressive,  est  loujours  la  gtlne  et 
la  faiblesse  d'uu  mouvement  ou  I'impossibilite  de  Texeciiler.  lis 
ne  manquent  jamais  d'allribuer  ce  trouble  fonclionnel  i  une  para- 
lytic musculaire;  c'esl  aussi  la  premiere  idee  qui  frappe  alors  I'es- 
prit  du  medccin.  Cependant,  si  Ton  examine  alleutivement  I'etiil ! 
du  muscle  producteur  du  mouvement  lese,  on  observe  que  ce  mus- 
cle est  alrophie  presque  en  raison  directe  du  degre  de  faiblesse 
de  ce  mouvement.  Avec  la  vue,  il  n'est  pas  [:ossible  de  constaler 
I'existence  de  celte  atrophic,  lorsque  le  nmscle  est  silue  dans  Ic^ 
couches  profondes.  Si,  par  exemple,  I'atrophie  du  deltoide  esti 
toujours  facile  k  reconnailre,  il  n'en  est  pas  de  m^nie  de  celle  du' 
grand  denlele  qui  est  situe  profondement.  L'abondance  du  tissn 
cellulo-graisseux  sous-cutatie  masque  aussi  i'atrophie  musculaire. 
Jeferai  bienl6t  voir  que  Texploration  eieclrc-musculaire  seule  peu(,j 
dans  ces  cas,  meltre  en  evidence  I'exislence  de  I'atrophie  musculaire.J 
Supposons,  cepend;int,  que  Tatrophie  primitive  ait  passe  inapercae| 
on  ne  tarde  pas,  malgre  cela,  h  constaler  qu'elle  joue  alors  le  r6l6 
le  plus  important  dans  les  troubles  fonctionnels  de  la  locomolion,  s 
Ton  suit  la  niarche  et  le  developpement  de  Tatrection  musculair< 
dont  il  est  ici  question.  En  effel  d'autres  muscles  bienl6t  atleinl 
h  leur  tour  s'atrophient  progressivement,  et  Ton  remarque  qu'il 
n'en  conlinucnt  pas  moins  d'obeir  a  la  volonto.  Mais  ont-ils  perdi 
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une  certaine  parlie  de  leur  volume,  alors  seulement  la  puissance  de 
'  leur  contraction  commence  h  diminuer  d'une  maniere  appreciable, 
j  Get  affaihlissement  de  la  force  musculaire  progressc  paralltljlement 
avec  la  diminution  de  la  quantity  des  fibres  musculaires.  C'est  dans 
une  p(3riode  ultime,  qnand  ces  dernieres  sont  alter^es  dans  leur 
texture  et  qu'elles  ont  fail  place  h  un  lissu  soit  granuleux,  soit  gra- 
I  nuIo-graisseux,et  peut-^ire  au  moment  de  la  proliferation  des  noyaux 
I  du  sarcolcme,  que  la  contraction  volontaire  a  complclement  disparu 
dans  le  muscle  l^s^.  (Je  reviendrai  en  temps  opportun  sur  ce  dernier 
fait  d'anatomie  pathologique.)  Tel  est  le  fait  clinique  qui,  sauf  quel- 
I  ques  rares  exceptions,  s'est  reproduit  constamment  dans  les  cas  que 
j  j'ai  recueillis  ;  c'est  ce  que  j'ai  d6montr6  des  centaines  de  fois,  dans 
1  les  h6pilaux  et  dans  ma  polycliniqne,  par  I'analyse  des  mouve- 
ments  volontaires  et  par  I'exploration  ^lectro-musculaire.  Je  ne  sache 
pas  que  I'alrophie  musculaire  se  soit  comportce  differemment  dans 
les  cas  rapportecs  par  les  auteurs  qui  ont  (^'tudi6  cetle  maladie. 
L'observation  clinique  demontre  done  parfaiten  ent  que  la  faiblesse 
ou  I'abolition  de  la  conlractilil6  volontaire  dans  un  muscle  atteint 
par  I'affection  musculaire  dont  il  est  ici  question,  est  principcdement 
la  consequence  de  I'alrophie  de  ce  muscle  ou  de  son  alteration  de 
texture,  et  non  le  resullat  de  sa  paralysie,  c'est-k-dire  du  d^faut 
d'action  nerveuse  molrice. 

Est-ce  a  dire  que  le  muscle  qui  soufl're  ainsi  dans  sa  nutrition, 
conserve  toute  la  puissance  de  contractilile  dont  il  pourrait  jouir,  h 
i  retat  normal,  avec  la  m^me  quanlite  de  fibres?  Ce  n'est  pas  ce 
que  j'ai  voulu  dire.  Je  comprendrais  difficilement,  au  contraire, 
qu'un  tel  travail  morbide  peripherique  laiss^t  completement  in- 
1  lacte  la  force  musculaire.  J'ai  souvent  vu,  il  est  vrai,  des  muscles 
I  posseder  encore  une  force  assez  considerable,  apres  avoir  perdu  un 
bon  tiers  de  leur  volume  ;  nvAs  je  crois  que  celte  force  musculaire 
f  n'etait  pas  normale ;  quelquefois  meme,  j'ai  constate,  k  I'aide  de  mon 
dynamometre,  qu'elle  avail  diminue  nolablement,  et  qu'elle  n'etait 
j  pas  en  rapport  avec  le  volume  des  muscles.  Get  alfaiblissement  eiait 
t  toujours  le  produit  du  travail  morbide  organique,  local;  alors  les 
,  muscles  se  contractaient,  presque  jusqu'k  ce  que  la  dernicre  de  leurs 
I  fibres  fut,  pour  ainsi  dire,  frappee  de  morl;  ce  qui,  je  crois,  pent 
!  arriver  k  un  certain  moment  de  la  proliferation  des  noyaux  du  sar- 
colckne  ou  jusqu'k  ce  que  leur  tissu  soit  detruil. 

11  ne  faut  pas  ignorer  qu'il  est  des  muscles^  le  diaphragme  et  les 
intercoslaux,  par  exemple,  qui  cesseut  de  pouvoir  accomplir  les 
[  fonctions  auxquelles  ils  sont  destines,  des  qu'ils  ont  perdu  une 
I  certaine  somme  de  force.  Dans  ces  circonstances,  ces  muscles  pa- 
raissent  entieremcnt  atrophies  ou  degeneres,  bien  que  la  texture 
de  leurs  fibres  soit  encore  intacte  et  que  ces  dernieres  jouissent 
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encore  deleurcontractilite;  mais  ils  ne  peiivent  manifester  leur  con- 
traclilit6  sous  I'influenee  de  I'excilation  dlectrique  ou  volonlaire, 
parce  que  les  leviers  qu'il  leur  faut  mouvoir,  opposent  une  Irop 
grande  resistance.  II  est  possible  de  constater  la  contraclilile, 
d'autres  muscles  tantqu'ils  conservenl  quelques  fibres  vivanles,  par 
exemple,  des  moteurs  des  doigts,  parce  que  les  leviers  h  mouvoir 
n'opposent  que  la  faible  resistance  de  leur  poids.  J'ai  conslal6  an 
dyna-mometre  que  leur  force  ^galait  alors  k  peine  un  h  deux  kilos. 
Ces  considerations  expliquent  pourquoi,  dans  un  cas  assez  recent,  et 
sur  lequel  je  reviendrai,  le  diaphragme  arrive  h  un  certain  clegre 
d'atrophie  ou  de  proliferation  nucieolaire  du  sarcoleme  n'a  plus 
manifeste  sa  contractilite,  ou  en  d'autres  termes  a  paru  paralyse,  tan- 
dis  que  des  muscles  des  membres  plus  atrophies  que  lui,  meltaienl 
encore  leurs  leviers  en  mouvementou  pouvaient  encore  tendre  leurs 
tendons.  J'aurai  I'occasion  d'appliquer  ces  notions  h  certains  fails 
cliniques. 

B.  Les  muscles  menaces  ou  leses  dans  leur  nutrition,  sont  souvenl 
agites  par  de  petites  contractions  fibrillaires  ou  partielles.  Lorsque 
les  contractions  fibrillaires  ontlieu,  on  voit  la  peau  alternative, 
ment  soulevee  et  deprimee  comme  par  des  cordes  tres-fines  qui 
se  tendent  et  se  rel^ichent  ensuite  dans  la  direction  des  muscles 
dans  lesquels  elles  se  produisent.  Ces  contractions  sont  de  courts 
duree,  mais  se  succedent  assez  rapidement  (a  des  intervalles 
d'une  k  quatre  secondes),  et  se  montrent  surplusieurs  points  de  la 
surface  des  muscles.  D'autres  fois  on  les  voit  agites  par  de  petils 
mouvements  comme  vermiculaires.  11  est  des  sujets  chez  lesquels 
ces  contractions  sont  presque  continues,  occupant  tout  un  membra 
et  une  grande  partie  de  la  surface  du  corps;  chez  d'autres,  au  con- 
traire,  il  faut  une  grande  attention  pour  en  constater  quelques-unes 
qui  sont  rares  et  faibles.  II  faut,  pour  ainsi  dire,  les  appeler,  soit 
en  provoquant  une  contraction  volonlaire  ou  electrique,  soit  en 
frappant,  ou  en  comprimant,  ou  en  pingant  les  muscles.  G'est  apres 
ces  excitations,  que  Ton  observe  des  contractions  fibrillaires  re- 
flexes plus  fortes  et  plus  nombreuses. 

Des  contractions,  spasmodiques  partielles  ou  par  faisceaux  im- 
priment  quelquefois  aux  membres  de  petits  mouvements  appre- 
ciables  surtout  aux  doigts  et  au  pouce.  Elles  sont,  comme  les  pre- 
cedentes,  tres-courtes  et  intermillenles,  mais  plus  rares. 

Les  contractions  musculaires  fibrillaires  et  partielles  sontpergiies 
par  les  malades  qui  comparent  les  premieres  a  un  leger  freniisse- 
ment  superficiel,  et  les  secondes  k  des  secousses  tres-faibles  et  Ires- 
limiiees. 

II  ne  faut  pas  accorder  h  ces  petits  spasmes  fibrillaires  ou  parliels 
une  importance  exageree,  et  croire,  ainsi  que  plusieurs  auteurs 


ART.  I.  —  SYMl'T.  DE  L'ATR.  MUSC.   PROG.  DE  l'aDULTE  .  491 

)nt  ^crit,  qu'ils  sont  inseparables  de  Talrophie  musculaire  pro- 
essive.  En  effet,  on  ne  les  rencontre  pas  loujours  dans  cetle  af- 
Iction;  il  ne  m'a  pas         dii  moins,  possible  de  consiater  leur 
islence,  dans  un  bon  cinquieme,  ci  peu  pres,  des  cas  que  j'ai  eii 
)Ccasion  d'observer.  J'ai  m^me  vii  des  sujets  arriver  a  la  ler- 
inaison  de  la  maladie,  sans  avoir  accuse  une  seule  fois  ce  sym- 
L6me.  D'autre  part,  les  contractions  fibrillaires  se  montrent  dans 
iusieurs  aulres  affections  musculaires ;  quelquefois  elles  se  mani- 
[stent  sans  6tre  accompagn(^es  d'aucun  autre  ph^nomene  morbide. 
jai  6t6  consults  par  un  confrere  de  province,  chez  lequel  on  les 
iDservait  depuis  quatre  ans,  dans  toutes  les  regions  du  corps,  sans 
[I'il  soit  survenu  le  moindre  amaigrissement,  ni  une  diminution 
3  la  force  musculaire.  Ce  signe  isol6  n'a  done  pas  une  grande 
pportance  diagnostique. 

G.  L'abaissement  de  la  temperature  du  membre  affecte  est  un 
|;mpt6me  constant  de  I'atrophie  musculaire  progressive ;  maisje 
|}  I'ai  vu  apparaitre,  d'une  maniere  notable,  que  lorsque  la  maladie 
ait  arriv^e  a  une  periode  assez  avanc6e.  Les  malades  6prouvent 
abord  dans  le  membre  atrophia  une  sensation  de  refroidissemenl ; 
5  sont  tres-sensibles  au  froid  ;  et  plus  tard  on  constate,  par  le 
•ucher,  un  abaissement  de  temperature  de  ce  membre.  Mors 
issi  la  circulation  capillaire  y  est  moins  active ;  les  veines  cu- 
iinees  sont  moins  developp(^es,  et  la  peau  prend  rapidement  une 
ploration  violette  par  I'impression  du  froid. 

II.  —  ETAT  DE  LA  CONTnACTlLITE  ET  DE  LA  SENSIBILITE  £LECTI;0-MUSCULAIRES. 

A.  La  contractilite  electro-musculaire  est  normale  dans  I'atrophie 
lusculaire  progressive.  Ce  fait  est  mis  hors  de  doute  par  une 
jngue  experimentation.  Gependant ,  a  une  periode  avancee  de 
atrophic  d'un  muscle,  il  faut  prendre  garde  de  se  laisscr  tromper 
ar  les  apparences.  Ainsi,  faradise-t-on  ce  muscle  reduit  a  un  tres- 
etit  volume,  alors  qu'il  est  arrive  aux  dernieres  limites  de  I'alro- 
tiie,  on  remarque  qu'il  ne  meut  pas  ou  ne  meut  que  faiblement  le 
lembre  ou  la  portion  du  membre  auquel  il  est  destine,  surtout  si 
is  muscles  antagonistes  intacts  s'opposent  h.  son  action  par  leur 
isistance  tonique.  On  aurait  tort  d'en  conclure  que  la  contractilite 
e  ce  muscle  est  affaibiie ;  cela  signifie  seulement  que  la  quantite 
e  ses  tibres  n'est  plus  assez  grande  pour  mouvoir  normalement  le 
lembre.  On  doit  done,  dans  ce  cas,  ne  pas  lenir  compte  du  mou- 
Bment  imprime  au  membre  et  ne  vo'r  que  la  maniere  dont  les 
lisceaux  dece  muscle  se  contractent,  en  ayant  le  soin  de  les  placer 
|ans  le  raccourcissement ;  alors  on  constate  que  sa  contractilite  est 
(ormale.  On  verra  par  la  suite  que,  lorsqu'un  muscle  est,  en  partie, 
Uere  dans  sa  texture,  ceux  de  sesfaisceaux  qui  sont  encore  intacts. 
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peuvent  (5tre  envelopp^s  de  p;raisse,  on  coupes  Iransversalement 
par  une  on  plusieiirs  portions  d6gen6reos  de  lenrs  fascicules.  Ces 
fascicules  intacls  jouissent  de  leur  contraclilit6  clectriqne,  mais  on 
congoit  que,  dans  delelles  conditions  anatomiques,  on  percevradiffi-  i 
cilement  leur  contraction,  h  Iravers  la  peau,  lorsqu'on  les  excitera; 
on  n'en  conclura  pas  que  leur  irritabilile  est  affaiblie.  Certains 
muscles,  le  diaphragme  par  exemple,  ne  peuvent  maiiifester,  h  un 
certain  degr6  d'alrophie,  leur  contractilite  Clectriqne  k  cause  de  la 
grande  resistance  du  levier  qu'ils  doivent  mellre  en  mouveinent.— II 
est  m6me  une  autre  sorte  d'erreur  contre  laquelle  je  dois  premunir 
Tobservateur.  Lorsque  Ton  provoque  la  contraction  d'un  muscle  t| 
dont  les  antagonistes  sont  atrophies  et  graisscux,  le  niouvement 
produit  par  cette  contraction  se  fait  avec  une  telle  brusqucrie  el 
m^me  avec  une  si  grande  Anergic  que  Ton  croirait  tout  d'abord  que  i| 
la  contractility  (5lectro-musculaire  est  au-dessus  de  I'^tat  normal, 
tandis  que  ce  n'est  que  le  resultat  de  Tabsence  de  resistance  toiii- 
que  des  muscles  antagonistes.  On  se  gardera  done  d'en  conclure  :| 
que,  dans  cecas,  la  contractility  eleclro-musculaiic  est  augment6e.  / 
L'iniporlance  de  I'exploration  musculairc,  par  la  faradisation  lo-  ] 
calisye,  n'echappe  k  personne.  Au  debut  de  mes  recherches,  cette 
espece  d'autopsie  vivante,  faite  journellenient  dans  tons  les  ser-  ^ 
vices  de  la  Charite,  chez  des  sujets  qui  presentaient  quelques  trou-  | 
bles  dans  la  musculature  devait  mettre  necessairement  en  lumierc 
I'existence  de  I'atrophie  musculaire  progressive,  meme  bien  avanl 
que  la  necropsie  et  Texamen  microscopique  nous  eussent  revele,  dan> 
ces  cas,  des  alterations  de  texture  :  une  proliferation  des  no.yaux  du 
sarcoleme,  une  degenerescence  cireuse  ou  vilreuse,  graisseuse  ou 
granulo-graisseuse).  Yoici  comment  cela  m'etait  demontre  :  j'avais  ^ 
trouve,  par  exemple,  le  deltoide  arrive  aux  dernieres  limites  de  I'a- 
trophie; alors,  ce  nmscle,  quoique  reduil  a  une  minceur  extreme,  »i 
rCpondait  encore  parfailemenl,  dans  tons  les  points  de  sa  surfiice, 
k  I'excilation  61ectrique,  en  imprimant  des  mouvements  faibles  au 
membre  superieur;  la  volonte  le  faisait  contracter  de  la  m^me 
maniere.  Mais,  plus  tard,  la  contractilite  disparaissait  progressive- 
ment  k  ce  pcint  qu'apres  un  temps  plus  ou  moins  long,  Ton  ne 
voyait  plus  sous  Tinfluence  de  I'excitation  61ectrique  que  de  Ires- 
petits  faisceaux  musculaircs  soulever  partiellement  la  peau.  J'at- 
tribuais  k  un  ctat  purement  dynamique  ces  di>paritioiis  ou  ces 
conservations  aussi  partielles  de  la  contractility  elcctro-musculaire, 
qui  survenaient  dans  un  m6me  muscle.  Je  pressentais  (et  je  le  disais 
aux  observatenrs  qui  suivaient  mes  experiences)  que  dans  les  points 
oil  la  contractilite  n'exislait  plus,  le  tissu  de  la  fibre  musculaire  devait 
6tre  alt6r6  ou  d6lruit,  parce  que  j'avais  tonjours  remarquC  que, 
dans  d'aulres  affections  musculaires  atrophiques  (la  paralysie  sa- 
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urnine,  les  paralysies  traumaliqiies  des  nerfs),  la  contractilil6  olec- 
,ro-musculaire  6tait  en  masse,  dans  les  muscles  atteints.  Aussi 
I'ai-je  point  ^te  surpris,  quand,  plus  tard,  la  premiere  aulopsie 
aite,  surmes  instances,  h  la Charil6 par  M.  le  professeur  Cruveilhier 
nnt  nous  montrer  que,  dans  ces  points  atrophias  ou  je  n'avais  pu 
)rovoquer  de  contractions,  le  lissu  de  la  fibre  musculaire  6lait,  en 
'fl'et,  profondement  alt(^re.  J'appris  seulemenl,  alors,  par  I'exanien 
nicroscopique  que  les  slries  transversales  et  que  les  fibres  longitu- 
linales  avaient  disparu  plusou  moins  et  qu'eiles  avaient6t6  rempla- 
';ees  par  des  granulations  en  g6n6ral  par  des  v6sicules  graisseuses.  El 
ouis,  sans  cette  exploration  61ectro-musculaire ,  comment  distin- 
;uerail-on  I'atrophie  musculaire  progressive  de  ces  affections  mus- 
lulaires  atropbiques  avec  conservation  de  I'irrilabilit^  et  qui  ne 
[ubissent  pas  d'alteration  de  lissu  ?  Enfin,  c'est  la  faradisation  loca- 
is^e  appliquee  a  la  pbysiologieet  a  la  pathologic  musculaires  qui  m'a 
l6montr6  la  frequence  de  Tatropbie  musculaire  progressive.  On  sail, 
n  efl'et,  que  ce  sont  les  sujets  atteinls  de  cette  affection,  qui  out  servi 
.  mes  experiences  61ectro-muscuIaires,  dans  mes  Eludes  sur  les 
onclions  des  muscles  moteurs  de  la  main,  de  I'epaule,  du  pied,  etc. 

B.  Tous  les  auteurs  qui  ont  (^crit  sur  I'alropbie  musculaire  pro- 
gressive ont  dil  que  la  sensibilil6  6tait  toujours  normale  dans  cette 
iffeclion.  D'ailleurs,  ils  poss6daient  certainement  trop  peu  d'obser- 
I'ations  pour  la  formuler  d'une  maniere  aussi  g^n^rale  cette  propo- 
ulion  n'esL  pas  exacte.  J'ai  en  effel  constate,  dans  un  bon  tiers 
des  cas,  que  la  sensibilite  electro-musculaire  6lait  plus  ou  moins 
ifTaiblie,  ainsi  que  la  sensibilite  cutan^e.  Cette  anesthesie  est  quel- 
^uefois  si  grande  que  les  malades  ne  pergoivenl  ni  les  excitations 
faradiques  les  plus  fortes  ni  faction  du  feu.  J'en  ai  vu  qui  s'etaient 
aiss6  bruler  profondement  les  parties  anestb^sides,  parce  qu'ils  n'a- 
vaient  pas  pergu  Taction  des  corps  incandescents  et  qu'ils  n'avaient 
has  6l6  prevenus  par  la  vue  que  ces  parlies  se  Irouvaient  en  contact 
ivec  eux.  Cette  anesthesie  s'observe,  en  g^n^ral,  au  niembre  su- 
)6rieur  et  va  en  diminuant  de  la  main  b.  I'dpaule.  Quelquefcis, 
pependant,  elle  se  montre  irr6guli6rement  et  n'est  pas  toujours  en 
liaison  directe  du  degr6  de  I'atrophie.  Ainsi,  je  I'ai  vue  limitee  a 
line  region  du  Ironc  ou  a  I'epaule;  d'aulres  fois,  elle  etait  complete 
dans  tout  le  membre  superieur  droit,  tandis  qu'elle  ^tait  faible  dans 
N  membre  oppose,  qui  cependanl  ^tait  beaucoup  moins  atrophic . 
jCelte  anesthesie  musculaire  et  cutanee  n'est  survenue,  en  general, 
que  chez  des  atropbiques  qui  avaient  6prouve,  dans  ces  regions, 
[des  douleursque  Ton  avait  attribuees  a  une  influence  rhumatismale. 
On  verra  par  la  suite  qu'elle  n'est  alors  qu'une  complication  ou  plu- 
t6t  une  extension  de  la  lesion  anatomique  centrale  (aux  cornes  pos- 
ilerieures  de  la  moelle). 
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III.  SIEGE  PERIPIlfiRIQUE    ET   PTOGRESSION   DE  l'atROPHIE  ML'SCLLAIRE. 

A.  Debut  imr  les  memhres  supcrieurs.  —  Ordinairemenl  I'atro- 
phie  musculaire  progressive  ,  avant  de  se  g^iieraliser,  6lablit  pri- 
milivement  son  si^ge  dans  les  menibres    supcrieurs,  dont  elle 
delruit  les  muscles  d'une  maniere  irrCguliere.  Elle  debute  alors  en 
atlaquant  les  unsapres  les  aulres  les  muscles  de  I'eminence  th6nar,  \ 
de  la  couclie  superficielle  k  la  couche  profonde.  Des  que  le  court 
abducteur  du  pouce  est  atrophia,  son  absence  est  signal6e  par  une 
depression  qui  exisle  au  niveau  de  la  place  qu'il  occupe,  et  par  I'at-  ! 
titude,  pendant  le  repos  musculaire,  du  premier  m6tacarpien  qui  se  > 
trouve  plus  rapproch6  du  second  (voyez  la  ligure  108).  Lorsque  les 
muscles  de  la  couche  profonde  sont  ensuite  alteints.  reminence 


Fig.  108  el  109,  —  Mains  d'un  sujet  atleint  d'alrophie  musculaire  progressive,  debutant  par  | 
quelques   muscles  de  I'eminence  thenar  gauche  (*).  ' 

thenar  s'aplatit  tout  h.  fait,  et  le  premier  mCtacarpien  reste  tou- 
jours  surle  plan  du  second  (voyez  la  figure  110).  Apres  reminence 
thenar,  la  depression  de  I'eminence  hypoth6nar  et  des  espaces 
interosseux  annonce  que  les  muscles  de  ces  regions  sont  affect^s 
a  leur  tour.  La  destruction  des  interosseux  se  manifeste  aussi 
par  la  forme  de  griffes  que  prennent  les  doigts  pendant  I'exten- 

(*)  Les  muscles  court  abducteur  et  opposant  du  pouce  gauche  {fig.  125)  ne  donnent  plus 
signe  d'existence  ni  a  I'exploration  electrique  ni  physiologiquement,  Leur  atrophia  occasionne  une 
depression  de  I'eminence  thenar  gauche,  contrasfant  avec  le  relief  normal  de  la  main  droile 
du  meme  sujet  [fig.  109),  chez  lequel  I'atrophie  progressive  n'a  delruit,  jusqu'a  present,  que  ces 
deux  muscles  de  I'eminence  thenar  gauche. 
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sion  de  la  main  (voyez  les  figures  410  etdll).  Les  troubles  fonc- 
tionnels  occasionn^s  par  ces  atrophies  partielles  sont  considerables, 
lis  ont  616  d^crits  dans  mes  dtudes  61ectro-physiologiques  sur  la 


Fig.  110.  —  Maind'unsujet  chez  lequel  I'atro-      Fig;  111.  — Main  droile,  vue  par  sa  Tace  dor- 


main  (1).  Leur  m^canisme  sera  rappel^  par  la  suite,  quand  je  traite- 
rai  de  la  prothese  de  la  main. 

Si  ensuite  les  muscles  fl(5chisseurs  et  extenseurs  des  doigts  vien- 
nent  ci  s'atrophier  k  lenr  tour,  la  main,  qui  avait  la  forme  d'une 
griffe,  comme  dans  les  figures  410  et  U I,  alors  que  ratrophie  avait 
d6truit  seulement  les  interosseux,  prend  une  attitude  et  une  forme 
cadav^riques comme  dans  la  figure  iiS,  el  les  avant-bras  sont  Iitt6ra- 
lement  dessech^s. 

D'autres  fois,  mais  rarement,  ce  sont  les  faisceaux  musculaires 
de  la  region  posterieure  de  I'avant-bras  qui  sont  primitivement 
alleinls  partiellement.  Dans  ces  cas  m^mes,  les  muscles  precedents 
ne  tardent  pas  k  Hre  pris. 

L'atrophiepeutrester  ainsi  localisee  plusieurs  ann6es, commejerai 
observe  chez  le  sujet  dont  la  main  est  representee  dans  la  figure  111, 
soit  dans  celle-ci  et  dans  Tavanl-bras  ou  les  muscles  s'atrophient  en- 
suite,  mais  tres-lentement,  ainsi  que  je  I'ai  rencontre  chez  un 
corroyeur  dont  le  bras  est  represente  dans  la  figure  75. 

(1)  T>uchennQ  {de  Boulogne),  Physiologie  des  mouvements^  etc.,  1861. 

(*)  Oa  voit  que  le  premier  m(§tacarpieii  est  entraiue  en  arriere,  sur  le  meme  plan  que  le 
second  metacarplen,  par  le  long  exteuseui-  du  pouce  encore  vivaut  et  autagoniste  des  muscles 
quiconcourent  a  I'opposition  du  pouce. 

(**)  Lorsque  le  sujet  veut  ouvrir  la  main,  les  doigts  prennent  la  forme  d'une  griffe.  Les 
mouvements  d'oppositioa  sont  perdus  corane  dans  la  figure  b9. 


phie  musculaire  progressive  a  d^truit  tous 
les  muscles  de  remineiice  thenar  (*). 


sale^  dont  les  interosseux  sont  presque  en- 
tieroment  detruits,  ainsi  que  les  muscles  de 
I'eminence  thenar  ("*). 
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J'ai  loujours  eu  soin  d'examiner  Tclat  des  muscles  de  toules  les 
regions  du  corps,  et  j'ai  constats  que,  gen(^ralemenl,  I'atrophie  6lait, 
dans  les  cas  precedents,  limil^e  primitiveinent  k  la  main  el  aux 
avant-bras.  Mais  lorsqu'elle  a  franchi  celte  limite,  les  muscles  du 
bras  et  du  Ironc  s'alrophient  irr^gulieremenl  et  parliellement. 


Fig.  112  etll3.  —  Mains  donl  presque  tous  les  muscles  sont  detruits  par  ratrophie  musculairc 
progressive  qui,  dans  ce  cas,  est  arrivee,  en  deux  aunees,  a  sa  periode  de  d^generalisation 
(voyez  I'observation  XCIX) 

I 

Ce  sont  les  flschisseurs  de  I'avant-bras  sur  lebras,  puis  le  deltoide,  , 
qui  s'atrophient  les  premiers,  tantot  ceux-ci  avanl  ceux-1^,  et  mc^  > 
versa,  Le  triceps  brachial  est  le  dernier  des  muscles  du  membre  Ij 
superieur  qui  soit  atteinl  par  I'atrophie;  une  fois,  cependant,  jeij 
I'ai  vu  enlierer.ient  dctruit,  alors  que  les  aulres  muscles  moteurs  dii 
bras  sur  I'^paule  (^laient  encore  peu  atrophias,  comme  on  le  veil 
dans  la  figure  113.  j 
Toules  les  fois  que  les  muscles  d'un  bras  elaient  atrophias,  j'aii 

(*)  Dans  la  figure  129,  les  interosseux  et  les  muscles  des  eminences   thenar  et  hypothduar  ^ 
n'existent  plus;  les  extenseurs  et  les  flechisseurs  des  doigts  et  du  pouce,  quoique  tres-atro- 
phies,  obeissent  encore  a  la  volonte  et  a  Texcitation  eleclrique.  C'est  pourquoi  les  doigts  o;it 
la  forme  d'une  griffe,  lorsque  le  sujet  ouvre  sa  main,  comme  dans  la  figure  112.  L'attilude  du 
pouce  s'explique  par   I'atrophie  de  tous  les   muscles   de  I'^mineuce    thenar.  —   Dans  la  ^ 
figure  113  les  doigts  ont  l'attilude  d'une  main  de  cudavre,  parce  que  les  muscles  moteurs  ea  soul  ^ 
detruits,  a  I'exception  toutefois  de  quelques  faisceaux  du  long  extenseur  du  pouce  qui  donnenl ' 
encore  signe  de  vie,  et  qui  eutralueut  le  premier  m^lacarpien  sur  le  plan  du  second  melacarpien. 
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'0uv6  un  plus  oil  moins  grand  nombre  des  muscles  du  tronc  dans 
'3  m6me  dial.  Les  malades  ignorerit  presque  toujours  h  quel  mo- 
ment ces  derniers  out  commence  diminuer  de  volume,  parce  que, 
'en  6tant  pas  tres-g^,n6s  dans  rexercice  de  leurs  fonctions  locomo- 
[ices,  leur  attention  n'a  pas  6le  atlir^e  sur  ce  point,  h  moins  que  le 
jiuscle  grand  denlel^,  un  des  plus  utiles  pour  les  mouvements  d'6- 


G.  114  et  115.  —  Membre  superieur  gauche  d'uQ  sujet  dont  les  muscles  moteiirs  des  doigts 
out  disparu,  a  I'exceptioa  de  quelques  faisceaux  dijk  tres-alrophies  des  flechisseurs  des 
!  doigts  (*). 

3vation  du  bras,  n'ait  M  affects  un  des  premiers,  comme  je  I'ai 
fbserve  chez  les  sujels  repr^sent^s  dans  les  figures  118  et  122.  Voici, 
a  general,  dans  quel  ordre  les  muscles  du  tronc  s'atrophient  suc- 
essivement.  G'est  d'abord  le  trapeze,  dont  la  moiti6  infdrieure  dis- 
arail;  alors  le  bord  spinal  de  I'omoplate  est  plus  61oign6  de  la  ligne 
i^diane  que  du  c6t6  sain.  La  portion  claviculaire  de  ce  muscle  est 
resque  toujours  Vultimum  moriens  de  tous  les  muscles  du  tronc  et 
u  ecu.  On  voit  ensuite  s'atrophier,  successivement  et  dans  I'ordre 
luivant,  les  pectoraux,  les  grands  dorsaux,  les  rhomboides,  les  an- 
lulaires  des  omoplales,  les  extenseurs  et  les  flechisseurs  de  la  t6te, 
3s  sacro-spinaux,  et  les  muscles  de  I'abdomen.  A  ce  moment  de  la 

(')  Le  relief  du  long  suplnateur  contraste  avec  I'atrophie  des  autres  muscles  de  I'avant-bras, 
[J  niveau  desquels  la  peau  est  litterdlement  collee  sur  les  os.  Au  bras,  le  triceps  brachial  est 
itierement  disparu  (voy.  la  fig.  131),  taudis  que  le  biceps  est  encore  assez  developpe;  ce  que 
)Q  peut  voir  daas  la  figure  132,  dessmee  dans  une  attitude  qui  permet  de  \oir  le  relief  de  ce 
luscle. 


DtCHENNE.  —  3^  edition. 
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maladie,  j'ai  vii  ordinairemenl  se  prenj3re  les  muscles  de  la  respira- 
tion el  de  la  deglutition. 

L'atrophie  envahit  6galement  les  membres  inferieurs,  mais  alors 
que  les  muscles  des  membres  sup^rieurs  el  du  Ironc  sont  detruils, 


Fj6.  116  et  117.  —  Attitudes  differenfes  dutronc  (ou  lordoses)  produites  parratrophie  des 
muscles  sacro-spinaux,  ou  des  muscles  de  Tabdomen  (*). 

I 

en  grande  parlie.  Elle  semble  se  concenlrer  dans  les  flechisseiirs  dii 
pied  sur  la  jambe  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ;  les  aolres  muscle^ 
du  membre  inferieur  s'amaigrissenl  seulement  h  la  longne. 
Je  n'ai  pas  vu  Tatrophie  attaquer  d'embi^e  les  deux  cOles  siraul- 

(*)  La  figure  116  represente  un  sujet  chez  lequel  les  sacro-spinaux  sout  afroj  hi^s.  Dans  la  il^ 
tion  debout,  il  se  renverse  de  maiiiere  que  la  ligne  de  gravite  du  corps  tombe  en  arriere  ()' 
sacrum,  comma  cela  est  indique  par  la  ligne  ponctuee  de  ceite  figure.  Lorsriu'il  veutsetem 
plus  droit,  son  tronc  tumbe  en  avant,  sans  quM  puisse  se  redresser.  et  rela  par  ie  fait  de  I'dbser 
d'action  des  extensenrs  du  tronc  atrophies.  —  Dans  la  fi.'uie  117,  la  malade  a  perdu  presq  ; 
tous  les  muscles  de  Tabdomen  (voy.  I'obs.  LXXX),  et  son  tronc  est  couib6  en  arrieie  par  leur 
antagonistes,  les  sacro  spinaux  qui  sont  intacts.  II  en  resulte  que,  pendant  la  station  deboui 
elle  incline  le  bassin  sur  les  femurs,  atin  de  porttr  la  ligne  de  pravile  dutronc  en  avant  (comrol 
I'iudique  la  ligne  ponctuee),  et  d'en  faire  supporter  tout  le  poids  par  les  extenscurs  du  trOD(| 
qui  jouisseni  de  toute  leur  force.  L'atrophie  a  (5galement  delruit  ses  frauds  denteles,  ses  trap"""! 
ses  rhombo'ides,  en  respectant  ses  angulaires;  ce  qui  explique  I'atiitude  anormale  de  ses  oiTii 
plates  qui  s'ecartent  du  tronc  a  la  maniere  d'une  aile,  et  dont  on  voii  Tangle  inferieur  A,  saiH 
sous  la  peau. 
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n6ment;  mais  des  qii'an  muscle  on  un  ordre  de  muscles  esl  affects, 
Ijurs  muscles  homologues  sont,  en  g^n6ral,  alleinls  dans  un  temps 
sez  rapproche  et  avantque  la  maladie  s'elende  k  d'autres  r<^gions. 
est  ainsi  que  j'ai  observ6  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels 
s  deux  mains  avaienl6l6  successivement  privies  des  miSmes  mus- 
es moteurs.  II  en  a  6t6  de  mfime  pour  les  deltoides,  les  grands 
;ntel6s,  etc. 

'Tel  est  le  si62;e  p6riph6rique,  on  plul6t  le  mode  de  d6veloppemenl 
iibituel  de  ralrophie  musculaire  progressive,  dans  sa  marche  eu- 
hissante. 

Cependant  il  faut  savoir  qu'elle  peut  se  comporter  differemment, 
1  voici  un  exemple. 

Observation  LXXIX.  —  J'ai  soign6  avee  le  pi  ofesseurTrousseau  un  malade 
1  Barcelone,  Sge  de  trenle-deux  ans,  chez  lequel,  en  deux  ann^es,  I'a- 
Dphie  s'esi  g6neralist5e.  Vcici  dans  quel  ordre  les  muscles  ont  6t6.  suc- 
ssivement  atteints.  Les  muscles  moteurs  de  la  main  droite  se  sont  alro- 
li^s  les  premiers,  et  apr^s  eux,  a  gauche,  les  muscles  flt^chisseurs  du  pied 
r  lajaQihe;la  main  gauche  s'est  ensuite  atrophice,  et  aprt's  elle  les 
uscles  flt^chisseurs  du  pied  droit  el  les  fl6chisseurs  des  cuisses  sur  le 
ssin.  Puis,  I'atrophie  a  atteiut,  a  des  degres  divers  el  dans  I'ordre  sui- 
nt,  le  biceps,  les  delloides,  les  muscles  du  tronc,  les  muscles  du  cou  et 
;la  face.  Au  moment  ou  je  luidonnais  dessoins,  le  diaphragme,  lalangue 
les  muscles  qui  president  la  deglutition  6taienl  assez  gravement 
;ecl6s,  pour  metire  en  danger  la  vie  du  malade,  qui  t5tait  meiiace  de 
ourir  de  faim  ou  asphyxit'.  (La  faradisation,  dirigt^e  principaleinent  sur 
iS  derniors  umscles,  avail  am61iore  les  fonclions  auxquelles  lis  president. 

tigures  129  el  130  represenlaienl  I'elat  acluel  de  ses  mains  et  de  ses 
ant-bras;  elles  ont  6t§  dessinees  d'apres  la  photographie  que  j'en  avaiM 
ise.) 

B.  Debut imr  les  muscles  du  tronc.  —  L'atrophie  musculaire  ne  de- 
late pasloujours  paries  membres  supj'^rieurs. 
illn'esl  pas  rare  qu'elle  alteigne  priniitivemenl  les  muscles  du 
one,  j'en  poss^de  une  douzaine  d'exemples. 
lUne  fois,  je  I'ai  vue  se  localiser  primilivement  dans  les  muscles 

Icro-spinaux  qui  s'^laient  atrophias  progressivemenl,  chez  un  fac- 
urau  marche  ^la  volaille,  des  qu'il  avail  commence  a  porter  sur  la 
le  de  grands  paniers  plats  (6ventaires),  charges  de  nombreuses  vo- 

[Ues,  au  lieu  de  les  porter  comme  auparavant  sur  le  dos.  Son  ob- 
rvation  a  6l6  rapporl^e  dans  les  deux  Editions  prec6dentes  (I).  La 
jure  133,  dessin(^e  d'apres  la  photographie  que  j'en  ai  lir^e,  repr6- 
jnle  rallilude  qu'il  6tait  force  de  prendre  pendant  la  station  de- 
3ut,  cons6culivemenl    l'atrophie  de  ses  sacro-spinaux. 

(I)  Duclienne  (de  Boulogne),  Electrisation  localisee,  obs.  CLXXXIX,  p.  824,  1865, 
obs.  C,  p.  455,  1861. 
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Chez  un  malade  nomm6  Bonnard,  Talrophie  avail  d6lruit  pres- 
que  toule  I'^corce  muscul.iire  du  tronc  :  principalemenl  les  peclo- 
raux,  les  trapezes,  les  grands  dorsaux  (voy.  les  fig.  M8  el  H9)  avanl 
de  gagner  qiielques  muscles  du  membre  sup6rieur  droit ;  le  Ion" 


Fig.  lis  et  119. —  Representant  un  itieme  sujet,  vu  de  face  et  de  dos,  dont  les  muscles  pecto- 
raux,  trapezes,  excepte  leur  portion  claviculaire,  graads  dorsaux^  biceps  et  brachial  ante- 
rieur  gauches,  longs  supinateurs,  ont  presque  entierement  disparu.  On  remarque  dans  la 
figure  118  que  la  fnce  anterieure  de  la  poitrine  est  d^charnde  et  creusee  par  ralrophie  de^ 
pectoraux  ;  que  le  biceps  gauche  est  reduit  a  un  tres-petit  volume,  et  que  les  avant-bras' 
sont  devenus  fusiformes  par  le  fait  de  I'atrophie  des  longs  supinateurs.  La  figure  119  monfre. 
chez  le  meme  sujet,  I'attitude  vicieuse  des  scapulums,  pendant  le  repos  muscuiaire,  couseculive- 
ment  a  I'atrophie  des  trapezes,  les  angulaires  de  Tomoplate  etant  encore  intacts.  Les  angle* 
inferieurs  B,  B,  sont  plus  rapproches  de  la  ligiie  mediaue,  taudis  que  les  angles  internes  A,  A,^ 
en  sont  plus  eloignes;  le  bord  spinal  de  cet  os  a  une  direction  oblique  de  bas  en  haut  et  de| 
dedans  en  dehors;  les  moignons  des  epaules  sont  plus  abaisses,  et  le  cou  est  allonge  (1). 

supinateur  el  une  grande  partie  du  biceps  brachial.  (On  verra,  par 
la  suite,  qu'apres  avoir  restaure  par  la  faradisation  les  flechisseurs 
de  I'avant-bras,  j'ai  el6  assez  heureux  pour  arreter,  pendant  sixans, 
la  marche  de  la  maladie  qui  avail  laiss6  intacts  les  muscles  moteurs 
des  mains.) 

# 

(1)  Voir,  pour  le  niecanisme  de  cette  attitude  vicieuse  des  omoplales,  Duchem  o 
(dc  Boulogne),  Phtjsiologie  des  mouveinents^  p.  2. 
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En  mai  1859,  j'ai  observd  un  mana3uvre  (Thais,  qnarnnte-six  ans, 
alade  depui«  deux  ans)  chez  lequel  I'alrophie  niusculaire  pro-- 
essive  a  marche  de  la*  rnOnie  mani^re  en  d(^lruisant  les  ni(3mes 
uscles  du  tronc  et  des  membres  superieurs.  Je  I'ai  fait  dessinrr 
apres  les  photographies  que  j'en  ai  lirdes.  Dan?  la  figure  1-20,  on 


!.  120  et  121.  —  Represeiitant  uii  sujet  qui  a  perdu  par  I'atrophie  musculaire  progresiive  les 
memes  muscles  du  tronc  que  le  sujet  des  figures  137  et  133  {*) , 

it  qu'il  porte  ses  epaules  en  avanl.  A  ce  mouvement  concoureiit 
lissamment  les  pectoraux  qui,  dans  I'etat  normal,  se  gonflentet 
nt  relief  sous  la  peau.  Mais,  chez  ce  sujet,  on  voit,  au  lieu  d'un 
|lief,  un  creux  considerable  qui  marque  la  place  de  ses  pectoraux 
frophies.On  distingue  encore,  cependant,  un  16ger  relief  forni^  par 
1  petit  pectoral  gauche  qui  n'est  pas  completement  d6truit.  Ce 

jCux  qui  existe  ici  sous  les  clavicules,  se  produit,  on  le  congoit, 

j 

')  Au  lieu  du  relief  des  pectoraux,  on  voit  un  enfoncemeut  considerable  a  la  face  aaterieuro 

sapoitrine,  occasionDe  par  I'atrophie  de  ces  muscles  pectoraux.  La  peau  y  est  lit  leralement 
llee  sur  les  os;,  au  point  que  Ton  peut  compter  tous  sts  espaces  iutercostaux  comme  dans 
[figure  120.  Je  lui  ai  fait  porter  les  epaules  en  avanl  et  les  creux  sous-claviculaires  ont 
bore  augmeute,  tandis  qu'a  I'etat  normal  les  pectoraux  qui  concourent  a  ce  mouvement  font 
|ief  sous  la  peau.  On  remarque  cependant   la  sai.lie  du  petit  pectoral  gauche,  qui  n'est 

5  encore  entierenient  detruit.  —  La  figure  121  moutre  I'attitude  de  ses  epaules,  occa«ionnee 
j'  ratrophie  du  tiers  inferieur  (portion  adductiice)  de  ses  trapezes.  Oa  voit  que  le  bord  siiinal 

>  om'>plate8  est  assez  eloign^  de  la  ligne  mediaue  a  cause  de  Tatrophie  de  cette  portion  ad. 

2trice;  mais  ce  bord  spinal  n'a  pas  uue  direction  oblique,  comme  dans  la  figure  119,  parce 

J  la  portion  acromiale  des  trapezes  est  encore  saiue  et  soulienl  bien  I'angle  externa  de  sou 

ipulum. 
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k  des  degr^s  divers,  pendant  le  m6me  mouven:ient,  chez  tons  les 
sujets  dont  les  pectoraux  sent  plus  on  moins  atrophias.  Je  I'ai  vu 
aussi  Ires-profond  chez  Bonnard  (fig.  118)  et  chez  un  autre  sujet 
qui  sera  re[ir(^sente  plus  loin  (fig.  122).  —  On  remarque  dans  la 
figure  121  que  les  omoplales  n'ont  pas  la  m6me  altitude  que  chez 
Bonnard  (fig,  119);  c'est  que,  dans  le  premier  cas,  le  inalade  avail 
perdu  senlement  le  tiers  inferieur  de  ses  trapezes,  dont  la  portion 
acromiale,  assez  d^velopp^e,  soulenait  I'angle  externe  du  scapulum 
etl'ernp^chait  de  basculer,  conime  chez  Bonnard  dont  le  trapeze  6tail 
presque  entierement  atrophia. 

Chez  un  autre  sujet,  espece  d'athlete,  les  muscles  pectoraux, 


Les  figures  lii2  et  l  j3  repiesenlent  un  meme  sujet  vu  de  face  et  de  dos,  et  dont  les  muscle  | 
pectoraux,  trapezes,  grands  dorsaux  et  grand  dentel(5  droit,  ont  entierement  disparu.  —  L 
figure  122  moiitre  la  face  anterieure  de  sa  poitrine  d^charnee,  et  contrastant  avec  le  deve ' 
loppement  ath'etique  de  ses  membres  superieurs  qui  n'ont  pas  encore  ete  atteints  par  I'atro 
phie  muscuiaire  progressive.  Dans  la  figure  123  on  voit  que  le  bord  spinal  du  scapulur 
droit  s'eloigiie  du  thorax,  a  la  maniere  d'une  aile,  pendant  que  le  membre  superieur  es 
porte  dans  I'eldvation  en  avant.  C'est  le  signe  pathognomonique  du  dcfaut  d' action  du  granij 
dentele.  I 


grands  dorsaux  et  grand  dentele  droit  ^taient  seuls  aLrophi6s« 
Aussi  la  maigreur  du  tronc  contrastait-elle,  d'une  maniere  frappantei 
avec  la  riche  musculature  de  ses  membres  sup(^rieurs  qui  ^taienj 
encore  intacls,  au  monient  ou  je  I'observais  (voyez  la  fig.  12^'! 
L'atrophie  de  son  grand  dentel6  droit  ne  se  reconnaibsait  que  lor^ 
qu'il  6levail  les  deux  bras  en  avant;  alors  I'omoplate  droile  se  d( 
tachait  du  thorax  en  forme  d'aile  (voyez  la  fig.  123). 

Observation  LXXX. —  J'ai  6te  appele  a  soigner  conjointement  Irois  femm( 
qui  avaient  perdu,  de  cheque  c6l6,  les  grands  den tek'!^:,  les  trapezes  et  I( 
rhomboide?,  aprtjs  avoir  porlti  de  louids  fardeaux  sur  les  bras  pendant  u 
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mps  tres-long.  I.eurs  membres  supc'rieurs  6laient  intacis.  Deux  de  ces 
rames,  bonnes  d'enfant  pendant  plusieurs  ann^es,  alors  qu'elles  6taient 
rl  jeunes,  avaient  porte  des  en- 
nts  sur  leurs  bra?,  pendant  des 
urn^es  enlieies. 

Une  de  ces  femmes,  Qg^e  de 

ngt-trois  ans,  rapporte  qu'a  I'^ge 

J  onze  ans  le  mailre  d'6co\e  de 

»n  village  lui  imposait  pour  pu- 

ition  de  porter  une  grosse  pierre 

ans  chaque  main,  les  bras  etant 

ans  I'elevalion  et  pendant  qu'ellc 

lait  h  genoux  sur  des  sabols.  Celte 

unition  barbare  a  ^[6  continu(5o 

lusieurs  heures  chaque  jour,  pen- 
ant  pres  d'line  annexe.  G'e&t  h  par- 

r  de  cette  6poque,  que  ses  epaules 

nt  fail  une  saillie  en  arriere,  el 
lue  s'est  form^e  lY'Dorme  cam- 

rure  du  Irene  observ^e  chez  elle, 

endant  la  station  debput  (voyez 
ia/?^.  117). 

Ce  sont  les  muscles  qui  vont  du 
rone  au  scapulum  (les  trapezes, 
es  rhomboiiles,  les  grands  dente- 
(5s),  qui  se  sont  alropbic's  les  pre- 
niers  (j'ai  explique  ailleurs  (1)  le 
n^canisme  des  troubles  que  Ton 

bserve  dans  I'attitude  et  les  mou- 
^emenls  de  son  Fcapnlum,  conse- 
miivement  au  d6faut  d'aclion  de 
jhacun  de  ces  muscles).  Les  mus- 
cles de  I'abdomen  se  sent  ensuite 
jurophi6s,  car  elle  disait  que  sou 
corps  s'etait  renvers^  en  arriC-re, 
apres  la  deformation  de  ses  (Epau- 
les. J'ai  diagnostiqu6  I'alrophie  de 
kes  muscles  de  Tabdouien  a  I'aide 
de  I'exploration  61eclrique  et  des 
^mouvements  que  je  lui  ai  fait  exe- 
cuter.  En  effet,  ces  muscles  ne  se 
contraclaient  pas  sous  I'itjfluence 
de  I'excilation  (^lectrique  ;  puis, 
etant  couchee  sur  le  dos,  elle  ne 
pouvail  se  relever,  tandis  qu'(5lant 


FiO.  124.  —  Sujet  age  de  22  ans,  alteint  d'atro- 
phie  musculaire  progressive  qui  a  detruit  en 
totalile  ou  ea  partie  un  grand  nombre  de 
muscles  du  tronc  et  quelques  muscles  des 
membres  sup^rieurs  et  iuferieurs  (*). 


(1)  Ducheiine  (deBaulogoe\  Phydologie  des  mouvements .  Paris,  1866,  chap.  I^r. 

{*)  Cette  figure,  dessin^e  d'apres  nature,  represente  ua  sujet  alteint  d'atrophie  musculaire 
et  dontla  face  poslerieure  du  trouc  a  6te  representee  dans  la  figure  125.  —  Ce  sujet  a  perdu 
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pench^e  en  avant,  elle  se  redressait  avec  force,  et  Ton  sentail  alors  sts 
sacro-spinaux  se  conti  acter  et  se  gonfler  vigoiireusement.  La  maladie 
tendait  a  se  g6n6raliser  chez  celte  nialheureu-^e  femme.  Elle  avail  en 
outre  perdu,  d^s  I'enfance,  I'orbiculaire  des  levies  et  quelques  aiitres 
muscles  de  la  face.  Ses  merabres  inferieurs  commengaient  i  s'atropliier. 

Onobservait,  chez  elle,  un  phenomene  bizarre,  propre  a  cette  maladie; 
c'est  qu'a  cOle  des  muscles  detruits,  on  voyait  les  autres  muscles  parfaite- 
ment  inlacls.  On  ^tail  surtout  frappe  du  dc'veloppemeiit  des  pecloraux 
et  des  muscles  des  membres  sup6rieurs.  Je  dois  encore  signaler  ici  un 
fait  important  qui  s'est  montre  chez  elle  el  que  j'ai  nolt5  assez  souveut 
dans  dautres  cas  :  c'est  I'absence  de  contractions  fibrillaires.  Enfin, 
cellemalade  n'a  jamais  ('prouve  la  moindre  douleur. 

Chez  le  sujet  repr^sent^  dans  la  figure  124,  la  plupart  des  muscles 
du  tronc  sont  mines  (les  pectoraux,  les  trapezes,  les  rhomboides, 
les  grands  dorsaux,  les  grands  denteles,  les  flechisseurs  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  et  d'aulres  muscles  des  membres  inferieurs,  etc.);  ce- 
pendant  ce  nialade  n'a  perdu,  aux  membres  sup6rieurs,  que  les 
longs  supinateurs,  ce  qui  donne  k  ses  avanl-bras  une  forme  singu- 
liere  (lis  sont  fusiformes).  Les  muscles  flechisseurs  de  I'avant-bras 
sur  le  bras  commencent  seulemenl  k  s'atrophier. 

Enfin  deux  fois  seulement  sur  cent  cinquante-neuf  cas,  j'ai  vu 
I'atrophie  musculaire  debuler  par  les  membres  inferieurs,  en 
attaquant  les  muscles  flechisseurs  du  pied  sur  la  jambe. 

IV.  —  Chamgement  dans  la  forme  et  dans  l'attitude  des  parties.  —  Trolbij'- 

DE   LA  LOCOMOTION. 

A.  Les  changements  de  forme,  d'attitude  des  parties,  et  les  trou- 
bles de  la  locomotion  occasionn^s  par  I'atrophie  nmsculaire  pro- 
gressive sont,  en  g6n(^ral,  propres  k  cette  derniere  affection.  En 
effet,  k  i'exception  de  la  paralysie  atrophique  de  I'enfance  etdela  J 
mfirae  maladie  qui,  je  Tai  d6ji  demontre,  se  rencontre  mais  ra-  | 
rement,  chez  Tadulte,  dans  laquelle^  h  une  p^riode  avancee,  on  veil  | 

une  grande  partie  de  ses  pectoraux  et  de  ses  muscles  de  Tabdomen;  ses  trapezes,  ses  grands 

denteles,  son  rhomboide  gauche,  et  ses  grands  dorsaux,  sont  egalenieiit  atiophics.  Au  bras  I 

gauche,  il  reste  a  peine  quelques  vestiges  du  biceps,  tandis  que  sou  triceps  est  encore  ass(z  j 

developpe  ;  c'est  I'inverse  pour  son  bras  droit.  — Son  delto'ide  est  atrophic  a  droitc  et  tres-d^-  ■ 

veloppe  a  gauche.  —  Ses  deux  longs  supinateurs  ont  eutierement  disparu;  les  autrts  muscles  de  1 

I'avant-bras  et  ceux  de  la  main  sont  intact?.  (L'atrophie  du  lonj;  supinateur  donne  a  I'avant-bras  | 

une  forme  de  fuseau.)  —  Aux  membres  inferieurs,  Tatrophie  a  atteint  les  muscles  de  la  cuissP,  |! 

surtout  ceux  de  la  region  anterieure,  mais  elle  a  respecte  ceux  de  la  jambe  et  du  pied.  —  jj 

sujet  est  represente  portant,  autant  que  possible  dans  I'elevation  en  avant,  ses  bras  qui,  cu  { 

consequence,  sont  vus  en  raccourci.  Cette  elevation  est  tres-limit6e,  comme  on  le  voit  dans  la  tj 

figure  124.  Pendant  ce  mouvement,  ses  oinoplates  basculent  au  point  que  ses  angles  internes  A,  .| 

A,  font  une  saillie  considerable  sur  les  cotes  du  cou.  Alors  aussi  sa  cambrurc,  habituellenienl  | 

tres-prononcee  par  le  faitde  I'atrophie  de  ses  muscles  abdoniinaux,  augmente  encore  davaniage,  § 
ct  le  tronc  se  renverse  en  arriere. 
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des  muscles  s'alrophier  ou  devenir  graisseux  isolement  el  par  por- 
tions, lesaiilrcs  paralysies  musculaires  frappent  en  masse  un  on 
[plusieurs  membres  ou  toute  uue  region  d'uu  membre.  (II  est  sous- 
enlendu  qu'il  n'est  pas  ici  question  de  quelqiies  paralysies  trau- 
maliques  ou  rhumatismales  parlielles,  comme  la  paralysic  du  dcl- 
jtoide  ou  du  grand  dentele.)  Or, 
las  troubles  fonclionnels  causes 
jparces  paralysies  en  masse  sont 
bien  differenls  de  ceux  qui  sont 
produits  par  un  defaut  d'aclion 
molrice  ou  tonique  des  muscles 
atrophies  individuellement,  par 
'porlions  eld'une  maniere  irr^gu- 
liere. 

Les  signes  locaux  de  I'atrophie 
[individuelle  ou  partielle  des  mus- 
[cles,  abstraction  faite  des  signes 
jque  Ton  pent  obtenir  par  I'explc- 
|ration  electro-musculaire,  se  re- 
connaissenl  :  1°  a  la  deformation 
de  la  surface  du  corps  et  des  mem- 
bres, c'est-k-dire  k  des  depres- 
sions irr^guli^res,  correspondan- 
kes  aux  muscles  atrophies;  2°  au 
changement  d'attilude  des  mem- 
bres pendant  le  repos  musculairp, 
changements  occasion nes  par  la 

rupture  de  I'equilibre  des  forces  -  S"jet  ^eja  represente  de  face 

*•  ^  dans  la  figure  124  \*). 

Imusculaires  toniques ;  3°  aux  d6- 

isordres  apport^s  dans  Texercice  des  mouvements  volontaires,  par 
I'inaction  partielle  d'un  muscle,  soit  pourproduire  le  mouvement 
qui  lui  est  propre,  soit  pour  cooperer  h  la  synergic  musculaire.  Jc 
vais  exposer  I'etude  de  ces  signes  dans  les  considerations  sui- 

jVantes. 

I  A'  Deformation  de  h  surface  des  membres  et  du  tronc.  —  Uu  des 
caracteres  les  plus  frappants  de  celte  singuliere  maladie,  c'est  de 
detruire  lentement  etpartiellement  les  muscles,  en  lai^sant  inlactes 
toutes  les  autres  fonctions.  Jl  en  resulte  des  changements  bizarres 

'  {*)  Oa  reinarqiie  rattitude  vicieuse  de  ses  omoplates  pendant  le  repos  musculaire,  attitude 
produile  par  ratrophie  des  trapezes  et  des  grands  dcnteles.  Cetle  altitude  vicieuse  est  beau- 
coup  plus  prononcee  a  gauche,  parce  que  I'atrophie  des  muscles  precedents  y  est  beaucoiip  plus 

f  avancee  qu'a  droite.  L'angle  iuferietir  A  est  remonte  presque  au  niveau  de  Tangle  externe  B; 

'Tangle  interne  du  meme  os  s'est  porle  en  haut,ei,  soulevant  la  peau,  il  interrompt  la  ligne  qui 
va  du  cou  au  moignon  de  I'epaule, 
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de  la  forme  exterieiire  des  membres  et  dii  tronc,  dans  les  regions 
qui  sont  atleintes  par  la  maladie,  ind^pendammenl  des  troubles  pat- 
liels  occasionnes  dans  Taltitude  des  membres  et  dans  la  locomolion. 

Ainsi,  un  muscle  peui  elre  atrophia,  k 
c6t6  d'aulres  muscles  parfailement  in- 
lacts,  bien  que  tous  soienl  anitnes  par 
le  m{ime  nerf ;  de  telle  sorle  que  des 
saillies  musculaires  normales  font 
place  tides  depressions  qui  conlras- 
tent  avec  le  volume  des  parlies  voi- 
sines.  Cette  espece  de  deformation, 
Tun  des  principaux  caracieres  de  I'a- 
trophie musculaire  progressive,  est 
presque  le  facies  de  cctie  maladie.  II 
sufl]t,en  effet,  de  I'avoir  observee  une 
fois,  pour  la  reconnailre,  a  premiere 
vue.  G'est  afm  de  faire  bien  coniiaitre 
ce  facies^  queje  I'ai  repr6senle  dans 
un  grand  nombre  de  figures  photogra- 
phif^es  ou  dessin^es  d'apres  naliire. 
Elles  peuvent  Jusqu'k  un  certain  point, 
supplier  Tobservation  clinique,  pour 
ceux  qui  n'ont  pas  encore  eu  I'occa- 
sion  de  rencontrer  cette  Strange  ma- 
ladie, sous  ses  formes  varices. 

Est-il,  par  exemple,  une  autre  affec- 
tion dans  laquelle  on  voie  une  poitrine 
d^charn^e,  contraslanl  avec  le  volume 
plus  ou  m.oins  considerable  des  mem- 
bres superieurs,  comme  dans  les 
figures  118,  120,  Remarquez 
surlout  dans  la  figure  122  les  muscles 
alhletiqr.es  des  membres  superieurs, 
contraslant  avec  ceite  poitrine  de- 
charn^e.  Cette  deformation  de  la  poi- 
trine est  due  chez  ces  sujets  h  Tatrophie  des  pectoraux.  La  figure  125 
(qui  a  et6  dessin^e  d'apres  le  sujet  represente  de  face  dans  la 
figure  124)  nous  montre  les  d^pres^^lons  occasionn^es  par  ralrc- 
phie  des  trapezes,  des  rhombo'ides,  et  qui  meltent  en  relief  les  sail- 
lies  osseuses  des  omoplales. 

Le  sujet  de  la  figure  119  n'avait  perdu  en  arriere  que  ses  trapezes 

(*)  Cette  cspece  de  momification  de  la  main  et  de  I'avant-bras  coutrasle  avec  la  riche  mus- 
culature du  Iras  et  de  I'epaule.  Ou  a  d^ja  vu  dans  ies  figures  135  et  136  ia  meme  localisation 
de  Tatrophie  musculaire  proj^ressive. 


Fig,  126. —  Atrophie  complete  des 
muscles  de  la  main  et  de  I'avanl- 
bras,  a  I'exception  du  long  supina- 
tcur,  dout  on  voit  le  relief  (*). 
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et  ses  grands  dorsaux;  ses  omcplales  faisaient  moins  de  relief, 
parce  que  les  parlies  comprises  entre  leurs  bords  spinaux  ^laienl 
moins  crenses;  cependant  I'alrophie  de  ces  muscles  donnail  a 
son  dos,  comme  on  ie  voit,  un  aspect  ano'mal.  —  Voyez  anssi  la 
forme  singuliere  de  ses  avanl-bras  dans  la  figure  124  ;  c'cst  la  dispa- 
rilion  des  longs  supinateurs  qui 
les  a  rendus  fusiformes.  —  El 
cesaulres  membres  superieurs 
(voyez  les  figures  114, 11 5  el  1*26) 
dont  les  muscles  dela  main  el 
de  I'avant-bras  doivent  ^Ire  prc- 
fondement  alt^r^s  (ce  que  j'ai 
conslate  par  I'exploraLion  elec- 
Irique),  k  i'exceplion  du  long 
supinaleur  et  des  radiaux  qui 
font  un  relief  considerable  au 
milieu  de  ces  ruines  musculai- 
res.  Je  ferai  reiiiarquer  aussi 
combien,  dans  la  figure  126,  la 
ricbes^e  de  la  nutrition  muscu- 
iaire  du  bras  et  de  I'^paule  con- 
trasteavec  Tatropliie  de  la  main 
et  de  Tavant-bras, 

Je  regrelie  de  ne  pouvoir  re- 
pr6senler  ici  loutes  les  regions 
ainsi  d6form6es  par  ces  atro- 
phies partielles  et  disscmin^es . 

Je  crois  cependant  que  les  figures  que  j'en  ai  donnees  suffisenlpour 
que  Ton  ait  une  idee  du  facies  etrange  de  cette  affection  musculaire. 

L'atrophie  d'un  grand  nombre  de  muscles  est  quelquefois  mas- 
ques par  Tub^site  ou  par  un  embonpoint  considerable  ;  j'en  ai  re- 
pr6sente  un  exeniple  dans  les  figures  127,  128  et  129.  (L'observation 
de  ce  cas  a  ^te  relat^e  dans  la  pr6c6dente  edition,  obs.  CII,  p.  465.) 

A  une  periode  tres-avancee  de  la  maladie,  Ie  facies  de  l'atrophie 
musculaire  n'est  pluslemSmp.  Genesontplus  des  depressionsanor- 
males  conlrastant  avec  des  reliefs  et  des  bosselures ;  toute  la  couchc 
musculaire  disparait  k  peu  pres  completement,  surtout  au  tronc  et 
aux  membres  superieurs;  la  peau  y  est  lilteralement  colleesur  lesos. 
Les  malades  ofl'rent  alors  un  aspect  special  que  Ton  ne  saurait  con- 
fondre  avec  celui  du  marasme  produit  par  d'autres  maladies.  II 


Fig.  127.  —  Atrophic  des  pecloraux  masquee 
par  Ie  lissu  cellulo-graisseux  sous-cutane  tres- 
aboiulant,  chez  un  sujet  a^e  de  22  ans  (*). 


(*)  Oa  reconnnit  ici  iriilgre  son  embonpoint  que  ses  pectoraux  sont  atrophies,  a  I'absence  de 
relief  forme  par  ces  muscles.  A  I'age  de  17  ans,  il  a  ete  atteiut  hereditairemenl  par  l'atrophie 
musculaire  progressive.  Son  bisa'ieui,  sou  eiieul  et  son  pere,  comme  lui,  les  aioes  de  leurs  families, 
ont  eu  la  memo  raa'adie,  a  peu  pres  vers  Ie  meme  a^e. 
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faut  avoir  vu  celle  periode  de  I'atrophie  musciilaire  progressive 
pour  la  reconnaitre;  c'est  pourquoi  j'en  presenle  un  cas  vu  de  dos 
et  de  face  dans  les  figures  121  et  J  22. 


Fig.  128.  —  Jeune  homme,  \u  deface  Fig.  129.   —  Meme  sujet   portaiit  les  bras  en 

dans  la  figure  120,  et  chez  lequel  I'a-  avaiit  et  en  haut,  et  dont  les  omoplates  et  les 

trophic  de  plusieurs  muscles  importants  epaules  presentent  alors  une  deforniatioa  spc- 

du  tronc  est  masquee  par  son  embon-  cia'e  (*). 
point. 


On  remarque,  dans  ces  figures,  que  I'embonpoint  de  la  face  coii- 
Iraste  avec  la  maigreur  du  tronc  et  des  membres.  Dans  le  marasme, 
au  contraire,  la  maigreur  et  les  rides  dela  face  sont  en  harmonie 
avec  la  maigreur  des  membres  et  du  tronc ;  on  retrouve  en  outre 
les  rudiments  des  reliefs  musculaires,  tandis  que,  dans  I'alrophie 
musculaire,  tons  les  reliefs  musculaires  ont  entierement  disparu. 

B.  Attitudes  vicieuses  des  membres  pendant  le  repos  musculaire.  — 

(*)  J'ai  photographic  le  sujet  represente  dans  ces  figures,  afin  de  montrer  la  richesse  appa- 
reiite  de  sa  nutrition  generale.  Cependant,  outre  ses  pectoraux,  il  a  perdu  ses  grands  dorsaux  el 
ses  grands  denteles.  L'atrophie  de  ces  derniers  muscles  se  decele  pendant  I'eievatioa  des 
membres  superieurs  (voyez  la  figure  129)  par  le  mouvemeuf  palhologique  de  s-is  omoplates  qui 
s'ecartent  du  thorax  a  la  maniere  d'ailes. 
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L'attitude  des  membres,  pendant  le  repos  musculaire,  est  sous  la 
(lependance  de  la  force  tonique  des  muscles  qui  les  meuvenl.  Or, 
il  n'est  pas  un  muscle  qui  n'ait  son  antagonisle.  En  consequence, 
lundes  muscles  antagonistes  vient-il  5  Otre  aflaibli  ou  d6lruit  par  I'a- 
Irophie,  Tequiiibre  des  forces  toniques,  duquel  r^sulte  l'attitude 
normale  des  meivihres^  se  trouve  rompu,  et  ces  derniers  sont  n6- 
cessairement  entrain6s  dans  la  direction  de  la  force  tonique  pr6do- 
minante,  c'est-k-dire  de  Taction  propre  du  muscle  ou  du  faisceau 
musculaire  predominant.  Telle  est  la  genese  des  attitudes  vicieuses 
et  des  deformations  que  Ton  observe  dans  Tatrophie  musculaire 
progressive,  a  la  main,  h  I'^paule  et  au  tronc. 


,  Fig.  130  et  131.  —  Snjet  vu  de  face  et  de  dos,  alteint  d'atrophie  musculaire  progressive  ge'nera- 
lisee  dans  les  membres  superieurs  et  le  tronc,  et  datant  de  4  ans  (*). 

Si  I'on  possede  bien  le  mecanisme  de  ces  attitudes  vicieuses,  m6- 
I  canisme  dont  la  connaissance  est  acquise  par  I'^tude  de  Taction 
individuelle  des  muscles  elm6me  des  faisceaux  musculaires,  il  sera 

(*)  Aux  membres  superieurs,  tons  les  muscles  sont  presqne  entierement  detruits;  on  n'en 
letrouve  plus  que  quelques  faisceaux  tres-atrophie;;,  incapables  de  concourir  a  une  fonctiou 
quelcoDque,  bien  qu'ils  se  conlractent  encore  electriquement  et  volontairement.  Sur  le  tronc, 
il  ne  reste  des  muscles  pectoraux,  grands  dorsaux,  trapezes,  rhombories  et  grands  denteles, 

I  que  de  rares  faisceaux  contractiles.-  Les  muscles  extenseursdu  tronc  commencent  a  etre  atteints 
par  la  maladie;  c'est  pourquoi  le  sujet  se  renverse  un  peu  en  arriere,  pendant  la  station  debout. 

||  L6s  extenseiirs  de  la  tete  sont  atrophies  au  point  que,  lorsque  celle-ci  est  inclinee  en  avant,  il 
la  redresse  avec  peine.  Aussi  remarque-t-on  qu'il  la  tient  habiiuellemeut  un  peu  renversee  en 
arriere  afm  d'en  faire  porter  le  poids  par  les  sterno-niastdniiens  moins  atrophies.  Enfiu  ses 
muscles  flechisseurs  du  pied  sur  la  jainbe  ont  presque  entierement  disparu. 
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lacile  de  prevoir  les  desordres  dont  il  est  ici  question,  et  qui  soul  i 
les  principaux  caracteres  des  atrophies  musculaires  partielles.  ; 
tude  du  ni6canisme  des  attitudes  vicieuses  et  de  la  valenr  s6mio- 
lique  de  celles-ci,  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  atrophies  par- 
tielles  de  hi  main  el  de  I'epaule,  sera  assez  longuement  cxpos^e 
dans  les  chapitres  ou  je  formulerai  les  d(^ductions  pathologiqnes 
quej'ai  tiroes  de  mes  recherehes  electro-physioiogiques  sur  la  main 
et  sur  I'epaule.  Un  grand  nombre  d'attitudes  vicieuses  produites 
liar  les  atrophies  musculaires  partielles  seront  repr(^sentees  dans 
des  hgures;  il  serait  done  superflu  de  m'6tendre  ici  sur  ce  sujel.) 

C.  Troubles  fonctionnels  pendant  les  mouvements  volontoires.  — 
Les  troubles  fonctionnels  qui,  pendant  les  mouvements  volonlaires, 
caracterisenl  I'atrophie  d'un  muscle  ou  d'une  portion  de  muscle, 
sont  de  deux  ordres ;  ils  portent  sur  le  mouvement  propre  exerc^  ' 
par  ce  muscle  ou  sur  la  synergic  musculaire  ci  laquelle  ces  derniers 
sont  appelcs  a  concourir ;  on  sait,  en  eti'et,  que  tout  mouvement 
volontaire  se  compose  de  la  contraction  du  muscle  producleur  du 
mouvemenf  principal  et  de  la  synergic  d'autres  muscles  qui  assii- 
rent,  regient,  ou  moderenl  ce  mouvement. 

a.  Les  mouvements  propres  des  muscles  n'ont  pas  tons  le  mC^mg 
degr^  d'utilit6  pour  les  mouvements  volontaires.  Ainsi,  il  est  tels 
muscles  dont  la  lesion  compromet  I'nsage  d'un  memhre,  tandis 
qu'il  en  est  d'autres  d'une  utilite  secondaire.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu 
des  suiets  qui  avaient,  pour  ainsi  dire,  perdu  toute  I'ecorce  mus- 
culaire du  tronc  (les  pectoraux,  les  grands  dorsaux,  les  trapezes, 
les  rhomhoiMes,  muscles  d'une  utility  secondaire),  ct  qui  cepen- 
dant  ne  s'en  doutaient  pas,  tant  ils  en  avaient  etc  pen  ti'oubles  dans 
I'exercice  de  ieurs  mouvements  (1).  lis  n'avaient  song6  k  se  mettre 
en  tr.iitement,  que  lorsque  des  muscles  absolument  necessaires  j 
certains  mouvements  avaient  etc  afl'ecles.  Celui-ci,  par  exemple,  ne  i 
me  consultait  que  sur  I'impossibilil^  ou  la  difficulte  de  lever  son 
bras  (son  deltoide  6tait  atrophic);  celui-lk  sur  la  perte  ou  la  fai- 
blesse  de  la  llexion  de  I'avaut-bras  sur  le  bras,  ou  des  mouvements 
de  la  main,  etc.  ;  mais  aucun  d'eux  ne  se  plaignait  de  la  perte  d'un 
grand  nombre  des  muscles  du  tronc,  dontje  constatai  cependanl 
I'atrophie  par  Texploration  clectro-[nusculaire  et  par  Tattitude  vi- 
cieuse  des  epaules  ou  par  les  deformations  du  tronc.  G'esl  pourquoi 

(I)  Cela  ne  vent  pas  dire  que  cos  muscles  soient  des  muscles  de  luxe.  J'ai  an 
coiitraire  expose,  dans  mes  rcclierc lies  tilectro-physiologiques  qui  traitent  des 
muscles  moieur>  de  I'^^panlesur  le  tronc  leur  dcgre  d'uiilii(5  pour  certains  mou- 
vements qui  exijient  un  grand  deploii  inent  de  forces  et  pour  Tatiitude  des  epaules 
au  rei  os  musculaire.  Mais  ils  ne  sont  pas  absolument  indispensables  au  n.ou- 
vement  du  menibre  supcrieur. 


(*)  Duchenno  (de  Boulogue),  I'hy.siologie  des  rnouvemcnts,  chap,  1867. 
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Ton  ne  doil  jamais  ndgliger  d'inspecter  les  muscles  de  loiiles  les 
r^gion-^,  m(?me  lorsque  le  sujet  allcint  de  la  maladie  dont  nous  nous 
occupons,  ne  se  plaint  que  d'une  atrophie  parlielle  d'un  membre. 
h.  Les  troubles  occasionncs  dans  la  synergic  musculaire  par 
iratrophie  partielle  des  muscles  ne  sont  par  moins  importants  k 
jConnaitre,  comme  signes  r6els  de  I'alrophie  parlielle.  Je  me  borne- 
rai  a  en  rappelerun  exemple.  On  voit  quelquefois  pendant  I'cl^va- 
lion  du  bras  le  scapulum  s'eloigner  du  thorax  sous  la  forme  d'une 
aile  (voycz  les  fg.  122  et  1:2S).  G'est  la  synergic  musculaire  du 
grand  denlel^  qui  faitalors  d6faut.  Ce  mouvemenl  pathologique  est 
done  un  signedu  d6faut  d'action  du  grand  denteb^. 

Certains  troubles  dans  la  syuQrgie  musculaire  peuvent  faire.croire 
k  I'existence  de  I'atrophie  d'un  muscle  qui  cependanl  est  intact. 
Ainsi,  Taction  des  muscles  flecbisseurs  des  doigls  est-elle  afl'aiblie 
.ou  perdue  isol6ment,  le  sujet,  quand  il  veut  fermer  la  main,  ne 
pent  empficher  I'extension  exag^ree  de  son  poignet ;  ou  bleu  les 
exienseurs  des  doigts  (des  premieres  phalanges)  n'agissenl-ils  plus, 
c'estau  conlraire  la  flexion  du  poignet  qui  se  fait  avec  force,  quand 
le  sujet  veut  dlendre  ses  doigts  parall^lement  aux  melacarpiens.  A 
r^poque  oil  j'observai  ces  phenomenes  pour  la  premi^.re  fois,  je  cms 
que,  dans  le  premier  cas,  les  flechisseurs  du  poignet  (les  palmaires), 
etdans  le  second,  les  extenseurs  du  poignet  (les  radianx  et  le  cubi- 
tal postcrieui)  dtaient  detruits,  cependant  il  n'en  6lait  rien.  II 
serait  Irop  long  d'expliquer  ici  le  m^canisme  de  ce  trouble  singii- 
I  lier  dans  la  synergic  musculaire,  que  j'ai  fait  connailre  dans  mes 
recherches  sur  la  physiologic  pathologique  de  la  main.  II  6tait 
opportun  dele  rappeler  ici. 

I  On  comprend  combien  il  importe  de  connaitre  les  troubles 
de  la  locomotion  propres  k  la  paraiysie  de  chacun  des  muscles  ou 
de  chaque  portion  musculaire,  et  de  se  rendre  compte  de  son  m6- 

:  canisme.  Je  renvoic  done  le  lecleur  aux  chapilres  consacr^s  k  Vd- 
lude  pathologique  des  mouvements  partiels  de  la  main,  du  pied, 

^  de  r^paule  et  du  diaphragme  (1). 

Afin  de  completer  I'dtude  des  troubles  fonctionnels  de  la  loco- 

I  motion,  que  Ton  observe  dans  I'alrophie  musculaire  progressive,  je 
vais  dire  quelle  est  i'attitude  da  Ironc  pendant  la  stalinn,  cons6- 

\  culivement  k  I'alrophie  des  muscles  exienseurs  ou  flechisseurs  du 
Ironc. 

J'ai  repr6sente  dans  les  figures  116  et  i  17  deux  sujets  alfect^s  de 
lordose  par  atrophic  musculaire.  Au  premier  aspect,  res  deux 
lordoses  sont  semblables,  et  cependant  on  a  vu,  dans  la  legende  de 
ces  figures,  qu'elles  sont  produites  par  I'alrophie  des  muscles  qui 


(1)  Duchenne  (de  Boulogne}^  Vhysioloyie  des  mouvements^  etc.,  1^:07. 
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agissent  en  sens  inverse  surle  tronc.  Et  puis  il  est  facile  de  d6mon- 
Irer  qu'elles  different  essentiellement  Tune  de  I'aulre. 

Que  Ton  exannine,  en  effet,  I'attitude  de  la  colonne  verlcbrale, 
on  constate  qu'une  ligne  fictive,  conduite  verlicalenaent  de  haut  en 
has,  k  parlir  de  la  prenriiere  dorsale,  passe,  dans  la  figure  116,  sur  un 
plan  posterieur  au  sacrum,  tandis  que  dans  la  figure  1 17  cette  ligne  , 
lombe  au  contraire  sur  un  plan  anterieur  h  la  moiti6  inf^rieure  de 
eet  OS.  —  J'ai  expliqu^  ailleurs  le  rn^canisme  physiologique  de  la 
difference  d'atlilude  de  la  colonne  verlcbrale,  dansces  deux  especes 
de  lordoses  (1). 

Quelle  que  soit  I'exactitude  de  ces  lh(^ories,  la  valeur  s6m6iolique 
de  ces  deux  especes  de  lordoses  par  atrophic  musculaire  n'en  resle 
pas  moins  bien  Ctablie  par  les  fails  precedents,  desquels  il  ressort 
que  la  lordose  par  atrophic  musculaire,  dans  laquelle  la  ligne  de 
gravite  du  tronc,  conduite  verticalement  de  la  premiere  apophyse 
epineuse  dorsale  au  sacrum,  tombe  en  arriere  de  cet  os,  annonce 
la  faiblesse  ou  le  d6faut  d'aclion  des  extenseurs  du  tronc  (des 
sacro-spinaux),  tandis  que  la  lordose,  Cgalement  par  atrophic  mus- 
culaire, dans  laquelle  la  ligne  de  gravite  du  tronc  tombe  en  avant  du 
sacrum,  est  le  signe  de  faiblesse  ou  du  defaut  d'action  des  fl(^chis- 
seurs  du  tronc  (des  muscles  de  Tabdomen).  Suivant  M.  Bouvier, 
I'atrophie  des  extenseurs  du  tronc  sur  la  cuisse  pent  produire  une 
lordose  semblable  k  celle  qui  est  consecutive  a  I'atrophie  des  mus- 
cles de  I'abdomen.  Je  regrelte  de  ne  pas  partager  I'opinion  de 
men  savant  ami,  pour  cette  raison  que  Textension  du  tronc  sur 
la  cuisse  n'est  plus  possible  quand  les  muscles  producteurs  d« 
ce  mouvement,  etant  paralyses,  le  bassin  se  Irouve  inflechi  sur  la 
cuisse. 

Eiifln,  la  lordose  par  atrophic  des  muscles  de  Tabdomen  offre 
quelque  ressemblance  avec  celle  qui  est  produite  par  la  contracture 
(les  flCcliisseurs  du  tronc  sur  la  cuisse  ou  par  la  luxation  c<>ngeni- 
tale  double  du  femur;  mais  les  sigues  propres  a  ceite  deriiiere 
affection  rendent  toute  confusion  impossible. 

V.  —  Symptomes  generalx. 

L'atrophie  musculaire  progressive  peut  etre  arrivCe  k  sa  derni^re 
periode  {k  la  pCriode  de  generalisation),  en  restant  parfaitenrient  lo- 
calis6e  dans  les  muscles  de  la  vie  animaie,  sans  avoir  occasional 
d'autres  troubles  que  ceux  que  Ton  observe  dans  la  nutrition  mus- 
culaire. 

Elle  n'a  provoqud  la  fievre  la  plus  I6gere  dans  aucun  des  cas  que  ( 
(1)  Duchenne  (dc  Donlogne),  Phijsiologie  des  mouvements^  p.  71G. 
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ai  observes.  Gelle-ci  n'apparait  qu'avec  les  accidents  ou  la  riialadie 
lilerciinenle  ultimes  qui  enl^venl  le  nialade. 
La  digestion  se  fait  lonjours  parfaitement.  L'alimenlalion  devient 
jifficile,  Jorsqiie  les  muscles  qui  president  ci  la  niaslicalion  el  k  la 
^glulilion  son!  eux-m^mes  alleinis  par  I'alrophie.  Parnii  les  masli- 
alenrs,  ce  sont  les  abaisseurs  de  la  niachoire  inferieure  que  j'ai 
jjsles  premiers  el  le  plus  gravement  16s6s.  Dans  ce  cas,  I'abaisse- 
[lent  de  la  machoire  inf^rieure  ne  se  fail  plus  qu'avec  effort  el  de- 
[ent  de  plus  en  plus  limil6  ;  des  que  les  muscles  abaisseurs  de 
b  dernier  OS  soul  detruils,  I'^carlement  volontaire  des  machoires 
lant  impossible,  ralimenlaiion,  mCme  par  les  polages,  est  Ires- 
^iflicile;  le  malade  porle  alors'sa  machoire  iuf^rieure  en  avant 
jans  doule  h  I'aide  des  plerigo'idiens),  de  maniere  h  laisser  un  in- 
•rvalle  libre  enlre  les  dents  du  maxiilaire  inf^rieur  el  celles  du 
laxillaire  sup6rieur.  C'esl  par  ce  petit  espace  libra  et  en  ecarlant 
ktenient  les  levres  qu'il  parvient  k  faire  p6n6trer  les  pol.jges  ou 
\s  liquides  dans  la  bouche.  J'ai  observe  ces  pbenomeues  pendant 
(lus  d'une  ann^e  chez  un  malade.  II  a  d'abord  commence  a  ue  pou- 
oir  ouvrir  la  bouche  sans  efforts.  A  ce  moment  j'avais  constale  un 
imaigrissemeut  considerable  des  muscles  abaisseurs  da  maxiilaire 
iferieur ;  ces  derniers  (5faient  k  peine  assez  forts  pour  vaincre  la 
esislance  tonique  (Ires -forte,  on  le  sail)  des  ^l^vateurs  du  maxil- 
lire  inferieur.  En-uile  la  possibilite  d'ecarler  ses  machoires  a 
,iminu6  pen  k  pen;  el  quelqucs  mois  avant  de  mourir,  lorsqu'il  vou- 
ait  ouvrir  la  bouche,  il  commengait  par  avancer  sa  machoire  infe- 
ieure  et  il  I'abaissait  ensuite  de  I  a  ^  centimetres.  Enfin,  ce  dernier 
nouvement  d'abaissemenl  du  maxiilaire  inferieur  ^lant  devenu  im- 
i)0ssible,  il  porlait  seulementcetos  horizonlalementenavant,comme 
e  I'ai  dejh  dil.  On  voit  done  combien  est  grave  I'alrophie  des  mus- 
;les  abaisseurs  du  maxiilaire  inferieur.  Ce  trouble  de  la  mastication 
)u  de  la  pr^herision  des  aliments  est  ordinairemenl  accompagne  ou 
tr^c^de  parune  deglutition  laborieuse.  11  est  bon  de  savoir  qu'une 
ialivalion  plus  abondanle  enapparcnce,  parce  qu'etanl  avalee  diffi- 
nlement  elle  tombe  au  dehors,  e^t  le  premier  ph(  nomene  qui  an- 
iionce  les  troubles  de  la  deglutition.  BienlcM  apres  ou  en  meme 
emps,  la  deglutition  des  aliments  est  dej^  penible.  Ce  trouble  fonc- 
ionnel  s'aggrave  progressivemenl,  au  point  que  le  malade  perd  le 
l^eu  de  forces  qui  lui  reslenl,  par  le  fait  d'une  alimentation  insufli- 
»anle  ;  quelquefois  m6me  il  est  expose  a  mourir  de  faim. 

II  n'exisle  point  deparalysie  du  rectum  de  la  vessie  dans  cette 
ilfeclion,  bien  que  la  defecalion  et  la  miction  deviennent  moins 
'aciles,  quand  les  muscles  de  rabdon.en  sont  atrophies. 
I  La  respiration  resle  normale  lant  que  les  muscles  chargds  de  la 
mecanique  de  celle  fonction  sont  inlacts. 

DucHENiNE.  —  3^  duition.  33 
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Je  rappellerai,  par  la  suite,  les  troubles  fonetioiinels  occasionne^ 
par  le  dclaut  d'aclioti  du  diapiiragnu%  doiit  j'a.i  expliqu^  le  iii(5ca- 
uisQie  ailleurs  (1) ;  je  dirai  seulemenl  ici  que  I'atrophie  de  ce  muscle, 
lout  en  oeeasioiinaut  une  grande  ^ene  dans  la  resj)iration  et  surtout 
dans  la  phoualion,  ne  cause  pas  iimnediatciiieiU  d'accideiits  gra- 
ves; rnais  que,  dans  ce  cas,  une  simple  bronchite  peul  donner  lal 
mort,  ce  que  j'ai  observ6  avee  M.  Cruveilhier  ;  coiisequemiiienl, 
lorsque  le  diaphragme  est  alteint,  la  vie  du  malade  est  en  p6ril. 

Les   muscles  iritercostaux  s'atrophient ,   taiUut  avaiit  ,  laiilot 
apres  le  diaphragme,  et  tanlot  en  mOme  temps  que  lui.  Comme  ils 
sont  inspii'aleurs  (2),  on  comprend  qu'a  I'instant  oii  ils  ce^sent  d'a- 
gir,  en  meme  temps  que  le  diaphragme,  I'asphyxie  a  nccessairenieiil 
lieu.  Trois  fois,  j'ai  eu  I'occasion  d'observer  I'atrophie  des  intercos- 
taux,  landis  que  le  diaphragme  ^tait  resle  intact  ou  presque  iiitacl. 
Mors  il  m'a  et6  donn6  d'observer  le  degre  d'utilitd  de  ces  muscles; 
et  les  troubles  fonclionnels  occasionn6s  par  leur  atrophie  isoMe.^ 
J'en  ai  explique  le  mecanisme  dans  mon  livre  sur  la  physiologie 
des  mouvements.  Je  me  bornerai  i  dire  ici  que  la  plupart  des  su- 
jets  dont  les  intercoslaux  6taient  atrophies  an  point  de  ne  pouvoiii 
elever  les  cotes,  criaient  et  chantaient  avec  peine;  mais  qu'ils 
n'etaient  pas  conipletement  aphones,  grace  h  I'integrit^  de  leur  dia- 
phragme ;  que  leur  voix  ^tait  faible  et  que  leurs  phrases  (itaient  quel- 
quel'ois  frequemment  entrecoup6es  par  la  nccessitc  de  respirer.  IIj- 
lie  pouvaient  faire  une  longue  inspiration,  et  alors  la  region  ^pigas- 
Irique  se  soulevait  fortement  ainsi  que  la  base  du  thorax  (sou.' 
I'influence  du  diaphragme);  mais  les  deux  tiers  sup6rieurs  du  tho 
rax  restaient  immobiles.  S'ils  voulaient  souffler,  la  colonne  d'aii 
expulsce  avail  si  peu  de  force,  qu'elle  agitail  faiblemenl  la  flamnic 
d'une  bougie,  et,  quelque  effort  qu'ils  fissent,  ils  ne  pouvaient  To- 
leindre,  ce  qui  explique  la  faiblesse  de  la  phonation .  Bien  qu'ih 
pussent  faire  une  longue  inspiralion  5  I'aide  du  diaphragme,  I'expi- 
ration  (^lail  loujours  tres-courte.  G'est  pourquoi  ils  ne  savaient  ar- 
liculer  deux  ou  trois  mots  h  la  suite  les  uns  des  autres  sans  faire  un( 
nouvelle  inspiration.  II  est  loujours  facile,  pourvu  que  rattenlior 
soil  allir6e  sur  ce  point,  de  rcconnaitre  Talrophie  des  intercoslaux  I 
surtoui  lorsque,  comme  on  Tobserve  en  general  h  ce  moment  de  1; 
maladie,  les  pecloraux  sont  presque  enlierement  delruits  et  lais- 
sent  ainsi  k  d^couverl  les  espaces  interosseux.  On  est  frappc  pa: 
Tenfonceraent  deces  espaces  intercoslaux,  par  I'absence  de  I'agran 
dissemenl  de  la  partie  superieure  du  thorax  pendant  les  elforl.' 
d'inspiralion,  ce  qui  contrasle  avec  Tintcgritc  de  la  respiration  dia 

(t  Id^xchcnnc  (do  Boulo^ne)^  Phijsiologie  des  mouv. ,  p.  C3"2,  18CG. 
(2,  Id  ,  p.  GV'i  et  suivaiitcs. 


i 
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bhragmalique.  J'uvoiie  que  j'ai  longleiiips  iiK^connu  les  sigiies  de 
i'atrophie  partielle  ties  intercoslaiix.  On  pent  compieiuJre  la  possibi- 
lity decetle  erreiir  de  diagnoslic.  Lorsqu'en  effet  on  voil  ces  sujels, 
ipres  line  inspiration  longue,  ne  pouvoir  faire  qu'une  expiriilion 
tiourte,  on  ne  manque  pas  d'en  accuser  la  p;iral}sie  des  muscles  de 
fabdonien.  II  sulfit  heureusement  d'un  peu  d'altenlion  pour  recon- 
lailre  que  res  muscles  sont  sains,  car  on  les  voit  se  conlracler 
jgoureusemenl ;  mais  ils  n'ont  alors  d'action  que  sur  la  base  du 
Piorax  qu'ils  r^lr^cissenl,  el  puis  ils  ne  peuvent  que  diminuer  le 
liamelre  vertical  des  poumons,  en  rcfoulant  de  bas  en  baut  le  dia- 
uliragme  par  rintermcdiaire  des  visceres  abdominaux  qii'ils  ddpri- 
jbenl.  Je  dois  me  better  de  dire  aussi  que  la  force  expiratrice  est 
iminu6edemoili6au  moins,  par  lel'ailde  I'alropbie  desintercostaux ; 
6  qui  s'explique  par  le  ddfaut  de  retrait  (Jjlastique  des  cotes  qui, 
[ans  ces  cas,  reslent  aflaiss^es.  On  sail  que  ce  retrait  61astique  des 
idles  joue  un  role  important  dans  I'expiralion.  La  force  daslique 
es  coles  qui  tend  a  rctr6cir  la  cage  thorncique  est  telle,  qu'elle  a 
jesoin  d'etre  n)od(f'ree  par  la  puissance  tonique  et  aniagoniste  des 
literosseux.  La  poitrine,  en  effet,  se  r^tr^cit  (voy.  fg.  132)  cbez  les  su- 
its dont  les  intercostaux  s'atropbienl  ou  ne  fonctionnent  plus,  la[idis 
u*elle  s'agrandit  chez  ceux  dont  le  diaphragtne  est  atrophic  ou  a  cesse 
i'agir  (voy.  fg,  133).  L'atrophie  des  intercostaux  me  paniit  aussi 
irave  que  celle  du  diaphragme.  II  suffit,  dans  I'un  et  I'aulre  cas, 
'line  simple  broncbite  pour  produire  raspbyxic. 


G.  13!.  —  r^rimetre  r^tidci  de  la  base  du    Fig.  133.  —  Perimetre  agraiidi  du  thorax  d'un 
ithonx  d'un  sujet  dont  les  intercostaux  ne      sujet  dont  le  diaphragme  ne  fouctionne  plus. 
|fonctionnent  plus. 

ij Observations  LXXXI,  LXXXll.  —  Les  perim^lres  du  thorax  representes 
ins  les  figures  132  et  133  proviennent  de  deux  sujels  atteints  d'atrophie 
I'lusculaire  progressive,  lis  ont  6le  pris  au  maximum  du  mouvement 
jispiratoire  a  I'aide  du  cyrtomiljlre  de  AYoillez,  embrassant  la  poitrine  au 
veau  de  la  base  de  I'appendice  xyphoide. 

Chez  I'un  [fig,  132),  le  diaphragme  avail  perdu  son  action,  ainsi  que 
{ plupart  des  muscles  qui  recouvrent  la  cage  thoracique  (les  pecloraux, 
s  trapezes,  les  rhomboides,  les  grands  dorsaux).  II  en  resullait  que  pen- 
inl  I'inspiralion,  la  region  epigastrique  etait  deprimee,  tandis  qu  elle 
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etait  soulev^e  pendant  I'expiralion.  L'excilation  electriquc  directe  d 
muscles  inlercoslaux,  dans  chaque  espace  intercostal,  produisait  le'[ 
gontlement  et  relevalion  de  la  cOte  inlerieure  sur  ]a  superieure.  J' 
avais  conclu  que  Ics  iiileicostaux  sonl  elevateurs  des  cOtes,et  cons 
quemment  qu'ilssont  inspiralcurs.  Eh  bien  !  I'aclion  exagci  ce  el  supp- 
meutaire  de  I'inspiralion  ttioracique  (costo-superieure)  avail  produil  u' 
augmentation  des  diamt;lre«  antero-poslerieurs  de  la  cage  Ihoraciqi. 
comme  on  le  voit  dans  la  figure  J33.  Chez  I'autre,  Tinspirallon  etail  u  - 
qucmenl  diaphragmalique  c'esl-a-dire  que  pendant  I'inspiralioii  la  - 
gion  i^pigastrique  etait  souiev^e  enormement,  et  que  le  thorax  res  I 
immobile  dans  ses  deux  tiers  superieurs,  quelques  efforts  qu'il  fit  piji- 
obtenir  la  respiration  costale. 

Les  troubles  fonctionnels  etaient  occasionnes  par  I'alrophie  Iri^s-av  - 
cee  de  ses  muscles  inspirateurs  extrinseques  (les  pectoraux,  les  gra  s 
dorsaux,  les  trcipc!zcs,  les  rhomboides  et  des  intercostaux  que  I'e:- 
taiion  electriquc  directe  ne  pouvait  faire  coulracter).  La  figure  k 
montre  que  le  diameire  anlero-posterieur  etait  diminue  de  mollis  j- 
viron,  et  que  le  diamt;tre  transversal  etait  agrandi.  | 

Ces  sujets  ont  ete  photographies  au  moment  du  maximum  de  Tin  i- 
ration. 

De  ces  deux  fails  corrobor^s  par  d'autres  analogues,  et  que  li 
communiques  en  i867  au  congrds  medical  de  Paris,  j'ai  con(|: 
l^queles  inlercoslaux,  les  cxlernes  comme  les  internes,  etaicntip 
muscles  inspirateurs.  Ce  fait  a  M  demonlr^  par  M.  A.  Du  I, 
ex-direcleur  de  I'ecole  de  medecine  navale  de  Brest,  qui  en  18i  a 
fail  denombreuses  experiences  eiectro-muscuiaires  sur  les  majiij 
supplicids  du  Foederis- Arca^  et enlrc aulres  sur  les  inlercoslaux  n;ti 
nu,  presque  immediatementapres  leur  execution  ;  2°  que  cesnius'es 
sonl  n^cessaires  au  mainlien  de  la  capacity  normale  du  thoraxj 

J'ai  d6ja  dit  qu'il  n'exislait  pas  ,  dans  I'alrophie  muscu  re 
progressive  ,  d'aulres  troubles  de  Finnervation  qu'une  dim'u- 
lion  de  la  sensibilite  musculaire,  marchant  de  pair  avec  Talropje, 
el  que  Ton  observait  aussi  quelquefois  une  aneslhesie  cutanea  'as 
les  regions  alrophi^es.  — J'ai  dit  aussi  que  si,  chez  quelques  'a- 
lades,  I'alrophie  avail  ^t^  accompagnee  ou  precedee  de  douilirs 
n6vraigiques  ou  rhumalismales,  ces  doulenrs  devaienl  elrecisi- 
dorees  comme  une  complicalicn,  parce  que  la  grande  majoril(';les 
malades  n'en  ont  point  eprouve.  —  Enfin,  point  de  troubles '')'- 
chiques  dans  celle  maladie  ;  les  malades  possedenl  au  cent  ire 

loute  leur  lucidile,  conservenl  toute  leur  memoire.  ' 

! 

i 

VI.  —  Mahche. 

En  exposanlles  sympl6mes  de  Talropbie  musculaire  progre  at, 
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ai  du  rechercher  quel  olait  son  si(^ge  d'election  habitiiel,  et,  con- 
^queniment,  dans  quel  ordre  elle  delruisait  progressivement, 
uoique  partiellemeiit  et  capricieusemont,  les  muscles  de  la  vie 
nimale.  On  se  rappelle  qu'il  a  6le  constats  alors  que  si  elle  d6bute 
rdinairement  par  les  membres  sup^rieurs,  en  se  localisant  d'abord 
e  preference  dans  cerlaines  regions  (les  muscles  de  Terninence 
h^nar  et  les  inlerosseux),  elle  pent  aussi  altaqtier  quelquefois  pri- 


hitivement  les  muscles  du  tronc  (les  sacro-spinaux,  les  grands  den- 


il^s),  et  rarement  cerlains  muscles  des  membres  inferieurs  (les  fl6- 


ffhisseurs  du  pied  sur  la  jambe).  Mais  j'ai  d^monlre  qu'en  general 
:llene  s'ecarle  de  la  marche  habiluelle  que  sous  rinllucnce  de  cer- 
^ines causes  occasionnelles.  Enfin  il  est  essenliel  de  remarquer  que 
bs  muscles  qui  president  la  d-eglutition,  k  I'arliculation  des  mots 
|;t  a  la  respiration  sont  atteints  les  derniers,  en  general,  par  celle 


La  dur6e  de  I'atrophie  musculaire  progressive  est  tres-variable. 
[]elle  affection  pent  arriveri  sa  p^riode  ullime  en  moins  de  deux 
imn^es;  en  effetj'ai  constate  qu'en  cet  espace  de  temps  elle  avail 
!ilt4r6,  h  des  degr^s  divers,  un  grand  nombre  de  muscles  des 
iiQembres  sup6rieurs  et  du  tronc,  quelques-uns  des  muscles  des 
nembres  inferieurs,  et  dans  les  deux  derniers  mois  ceux  de  la 
ace,  ceux  qui  president  a  la  deglutition  et  k  la  respiration.  C'est 
a  marche  la  plus  rapide  qu'il  m'ait  el6  donn6  d'observer  dans  celte 
pfialadie. 

II  n'est  pas  rare  de  la  voir  rester  stationnaire  pendant  un  temps 
)lus  ou  moins  long,  et  m^me  s'arrfiler  delinitivement  apr6s  avoir 
envalii  une  ou  plusieurs  regions.  C'est  ainsi  que  j'observe  depuis  huit 
ii  neuf  ans  des  malades  chez  lesquels  elle  reste  localis6e  dans  un  plus 
ou  moins  grand  nombre  des  muscles, soit  de  la  main,  soit  du  tronc. 
jJ'ai  trouve,  dans  mes  notes,  un  cas  ou,  apres  avoir  ete  limit6e  pen- 
dant une  quinzaine  d'ar.nees  dans  les  muscles  de  I'eminence  the- 
nar, elle  a  repris  sa  marche  progressive. 

Les  malades  heureusement  peuvent  vivre  de  tres-longues  annees, 
alors  m6me  que  I'atrophie  est  deja  generalisee,  pourvu  que  les  mus- 
cles essenliels  k  la  vie  soient  respectes.  On  se  rappelle  en  effet  que 
dans  une  m^me  famille  plusieurs  sujels  ont  vecu  jusqu'*^  un  ^ge  tres- 
avance,  bien  que  depuis  I'agede  dix-huitii  vingt  ans  Talrophie  mus- 
culaire flit  k  pen  pres  generalisee.  lis  n'ont  pas  m6me  ete  enle- 
;ves  par  cette  affection  musculaire.  Mais  chez  ces  malades,  les 
muscles  de  la  respiration  et  de  la  deglutition  avaient  et6  res- 
pectes. 


naladie. 


VII.    —  DURKE. 
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§  II.  —  ^yniptomatolog^io  «lo  I'atrophie  mii§cii1a{rp  pro<;rP88lfc 

lie  1%'nfanco. 

Depnis  longtemps  j'ai  public  (1)  dos  fails  cliniques  qui  (5tnblis?cn 
que  I'alropliie  mnsculaire  progressive  pent  (^g.ilement  apparaitrJ 
dans  I'enfance  et  qu'elle  presenle  alors  quclcjues  raracleres  parii 
rnliers.  Comme  je  croyais  jadis  ces  fails  exceplioniieis,  je  n'ai  pa 
jusqii'a  present  allire  sperialemenl  Tallenlion  sur  enx  ;  ii  en  est  rt\ 
snlld  que  g(5n6ralement  iis  out  (^'16  ignores  on  meeonnus,  C'e^l  pon 
cela  peul-6tre  que  ralroi)liie  muscnlaire  progressive  de  reiifinoe  ' 
cle  coiifondue  avec  d'aulres  affections  muscnlaires  du  mOme  age.  Un' 
des  raisons  principales  qui  m'engagent  ii  essayer  de  dissipei-  celt 
confusion,  c'est  qu'elle  a  6,[e  comniise  par  des  oitservalcnrs  d'li 
grand  mdrile.  Afin  que  de  telies  crrcurs  de  diagnostic  soient  a  I'aveni 
impossibles,  je  venx  saisir  cetle  occasion  de  rappeler  ct  nierne  d 
d^crire,  cn  m'appnyant  sur  de  nouveanx  fails  cliniques,  les  caracterr 
principaux  de  cetle  vari^le  de  I'alrophie  muscnlaire  progressive  fl 
I'enfance  ou  de  i'adolescence  . 

L'alropbie  mnsculaire  progressive  donl  j'ai  recncilli  nn  a-^sez  ho 
nombre  de  cas (plus  devingt),  presenle  cecaraetr-re  singnli(^r  que  j 
n'ai  jamais  renconlr^  dans  I'atropbie  mnsculaire  de  radnUe  :  de  rif 
buler,  plusieurs  annces  avant  d'en-valiir  les  muscles  moteurs  cb 
mcmbres  sup(^rieurs  et  du  tronc,  par  cerlains  mnsclos  de  la  face 
laquelle  elle  donne  une  pbysionomie  parlicnliere.  Ce  debut  i).irl( 
muscles  de  la  face  pent  done  6lre  consid6r6  comme  un  caracler 
propre  h  celle  atropbie  mnsculaire  progressive  de  I'enfance;  c'e| 
de  plus  un  signe  pr6monitoire  de  son  extension  plus  ou  moins  pro 
chaine  aux  muscles  des  membres  et  du  tronc. 

Ge  fail  clinique  imporlant.  que  j'a\ais  seulemenl  signal6  en  ^858 
a  besoin  d'une  prenve  nouvelle  et  plus  complele.  On  la  Iroiivei 
dans  le5  observations  suivantes.  ' 

Observations  I, XXXIlI,rXXXlV,LXXXV.  — A/ro/ililc  muf^cnhnre  prncjrcMiir 
dcbnfant chcz  le  frcre  et  la  scciir  par  rjuelqiid  mw^cleff  de  la  face,  a  I'age  de  5  on 
s'elendanl  enmiU  progrcssivemenf,  r/ucl<pies  nniieef^  plm  tard^  au.r  mii^cJfsd 
membres  snp^rimrs  ct  du  trond.  —  Mt-me  malndic  sc  declarant  chez  le  pore  j 
CCS  cnfants  a  I'age  de  48  ans,  et  marchant  prngrcsnvcmeni  de  la  mC-mc  mnmc 
que  chez  ses  enfants,  sans  aftdndre  tontefois  les  mus'-les  de  la  face. 

M.  X.,.,  Age  de  04  ans,  donl  le  p('!re  est  mort  atrophiqne  et  priv(5  de  la  pi; 
part  deses  moiivamenls,  a  eu  sepleefiinl?,  donl  six  son t  encore  vivanis ;  qn;ti 
d'entreenx  jonissent  d'lme  bonne  sant6  :  soulement  I'un  d'oiix  a  dos  lew 
grosses  et  pen  mobiles.  —  j.es  deux  derniers  (fri!rc  et  socnr)  ont  commer)' 
a  offrir,  vers  I'age  deS  ans  environ,  quclque  chose  d'^trange  dans  I'expro 

(i;  D  ichcnnc  (de  Boulogne),  E/ec(.  I.e.,  V  .'dition,  1855,  obs.  XCVIII,  ct  V  e( 
tion,  18G(,  obs.  CVI. 
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')!!  flft  la  face.  ^1  0  nm,  leuis  lerre';  sonl  dcisuHcs  gro'^scs  et  orit.pcnln  Icitr 
ohiliie.  I>enr  physionomie,  cxpriniail  rh6b('Mii(lo,  au  repos,  bieii  que  lour 
tielligonce  ne  lut  pas  chanLrec;  ieur  f.icc  s'est  ainaigrio,  ot,  pfiidant  lo 
re  qui  dlait  conime  sardoniquc,  leiirs  joues  s'apIalis?aioii(.  llsoll'raionl 
iplqiio  chose  do  singnlicr  dans  I'arliculalion  des  lahiales.  —  IV'  il  ;\ 
I  ans,  nmnigrisRPment  j^ror/rcssif  de  repnide  et  du  bras  d\m  cdfr ;  affaihlisFO- 
,ent  dii  mouvorrent  d'(''ldvaliori  de  ce  bras,  pendant  lequel  I'onioplate 
}  ce  ('016  devenait  saillante  (par  le  fait  du  Tatropliie  du  gi'and  denlele), 

alTaildissomenl  de  la  flexion  de  I'avant-bras  snr  le  bras.  I'nsiiile  exlen- 
on  de  ralroi)hie  auv  ntic'^mes  muscles  dn  cOle  oppose'*,  el  a  ceuv  dn  Iho- 
ix,  donl  la  phi  part  ont  disparu  successiveinent  el  presqne  enlii^'renient. 
?s  nu]>^cles  situcs  a  I'avant-bras  eta  la  main  sonf  cependant  resU'^s  in- 
rls.  Mais  qnelqnes  muscles  des  membres  inferieurs,  principalenient 
s  fiecbissenrs  des  cui^^ses  sur  le  bassiti,  ont  et6  atleints  les  dernirrs, 
'  qui  rend  la  deambiilalion  difficile  et  fatigante,  Aujonrd'liui,  I'nn  a 

ans  et  I'autre  41  ans. 

M.  X....,  qui  avait  transmis  a  deux  de  ses  enfanis  (ceux  dont  I'liif- 
ire  vicnt  d'etre  relatre)  le  "germe  de  l  atrophie  musculairo  pro- 
j-essivo,  germe  qu'il  lenait  lui-m6me  de  son  pere ,  est  rest6  in- 
'mne  de  touto  aft'eclion  musculaire  jusqn'a  I'ago  do  48  ans,  epoque  a 
quelle,  sans  qu'il  out  L'prouv6  des  douleurs,  ses  deux  epaules  so  sont 
nnigries;  les  mouvements  d'6K'valion  de  ses  bras  sont  devenus  do  plus 
1  plus  difticiles,  et  ont  bienlOt  produit  recarteniont  de  ses  omo[dales  en 
rme  d'ailes.  I*uis  les  muscles  de  ses  avant-bras  et  de  sa  poitrine  so  snnt 
mphies  successivement  et  lentement.  Enfin  les  muscles  mofenrs  de  ses 
'ombres  inferieurs  ont  etc  otleinls  a  lour  tour.  —  Kn  somme,  I'alropbie 
iisciilaire  progressive  a  envahi  les  memos  musc/es  que  chez  ses  enfanis, 
!Rs  toucher  toutofois  au\  muscles  do  sa  face. 

ISe  voyant  menace  de  perdre  bientOt  la  possibilito  de  so  mouvoir, 
;,  X...  est  venu  me  consulter  snr  les  moyens  d'arreler  la  marcbo  do  s.i 
aladie.  C'est  alors  qu'il  m'a  raconle  I'hisloire  lamenlable  de  celte  ma- 
;'lie  de  f amille.  Alors  aussi  j'ai  constate,  de  visu  et  par  rexploralion  elcc- 
que,  I'alropbie,  a  des  degr^s  divers,  d'un  grand  nombre  de  muscles 
iDleurs  des  membres  superieurs  et  du  Ironc. 

Les  denx  premiers  fails  cliniqncs,  exposes  dans  h  triple  observa- 
)n  preccdcnle  ,  sont  une  esquisse  fidele  de  I'atrophie  muscn- 
re  progressive  de  I'enfance.  En  effet,  dans  nne  quinzaine  de  cas 
le  j'ai  recueillis  et  qui  avaient  avee  eux  beanconp  d'analogie,  le 
bat  de  la  maladie  a  M  signale,  entre  5  et  7  ans,  par  I'alrophie 
|s  memos  muscles  de  la  face,  que  dansces  deux  cas  et,  en  premier, 
Ir  Tatrophie  de  I'orbicnlaire  des  levres  dont  le  defaut  de  contrac- 
'jil^  occasionnait  une  epaisseur  caracl^ristiqne  des  levres.  Les  tron- 
li's  fonclionnels  expressifs  de  la  physionomie  sont  alors  devenus  les 
>'mes  que  dans  les  cas  pr(^cedents,  surtout  pendant  le  rire  qui 
'lit  execute  seulement  par  le  buccinateur  on  le  risorius  Santorini ; 
I'is,  apres  une  periode  stationnaire,  I'alrophie  a  envahi,  vers  I'age 
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de  9ti  14  ans,  Iss  menibres  siiporieiirs,  le  Irono,  el,  en  dernier  liei 
Ics  membres  infei  ienrs,  dont  elle  a  delruil  les  muscles  progressive 
nienl,  irr6gulieremenl  on  capricieiisement,  laissant  qiielques  uns d 
ces  derniers  iiUacls,  de  la  meme  maniere  dii  resle  que  dans  I'aln 
pbie  muscniaire  de  I'adiilte. 

Lescar.'icleres  diflerentiels  de  I'atrophie  musculaire  progressive  ( 
I'agc  adulie  el  de  I'enfance,  de  nieiue  que  les  caracleres  qui  lei 
sont  comnriuni,  ont  6le  mis  en  relief,  dans  ct'Ue  n)6me  obscrvalioj 
par  riii^toire  de  ce  pere  qui,apres  avoir  Iransmis  a  ses  deux  enfair 
un  germe  niorbide  qu'ii  lenait  de  son  pere,  n'en  a  subi  !ui-ni6inel 
alteinles  qu'^  Tage  de  48  ans.Onvienl  de  voir,  en  ell'el,  que,  laissa| 
intacls  les  muscles  de  sa  face,  celle  maladie  de  f.imille  avail  d- 
but^par  ses  membres  supcrieurs,  s'^lendant  de  la  an  Ironc  eJ,  ( 
en  dernier  lievi,  aux  menibres  inferieurs,  detruisanl  m^^nie  succi- 
sivenient  a  pen  pres  les  m6mes  muscles  que  chez  ses  enfant^. 

Afln  de  completer  celle  esquisse  symplomalologique  de  I'alropll 
musculaire  progressive  de  I'enfance,  j'ai  essaye  d'en  monlrer  I. 
signes  objeclifs  dans  des  figures  photograpbiees  d'apres  nalure(. 


ARTICLE  II 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  PATIIOGKNIE. 

§  I.  —  l^esioiis  des  muscles. 

I.  —  DEGENERESCENCE  GRAfSSEUSE  INTRA-EIDRILLAIHE. 

L'un  des  sujets  clicz  Icquel  j'ai  le  mieux  el  le  plus  longteirjs 
tjludie  I'atropbie  musculaire  progre>sive,  cliniquement  et  par  I'j- 
ploralion  61eclriqne,  est  un  nomme  Lecomle,  qui  m'a  fournil'  - 
casion  de  faire  leprcmier examen microsco[)iqiie  de  la  fibre  rnus  - 
laire,  dans cetlemaladie.  M.  Cruveilbier,dans  leservice  diiquel  resiH 
a  succombe  el  quisavail  que,  depuis  plusieurs  annees,  j'avais,  dis 
un  aulre  service  (-1),  suivi  jour  par  jour  les  phases  el  les  envahis!- 

(I)  Ces  figures  ont  6tu  publiecs  dans  la  R'^vue  photogrnphique  des  h6/nfaui\ie 
Parity  en  mars  ISfii).  i 

(2.  Coma  adc,  cliez  leqiiel  j'avais  (iiagnostique  I'affection  musculaire  dont  il  jit 
attciiii  fu  moment  de  son  entree  a  l'li6j)ital ,  en  1850,  est  un  de  cenx  qui  ni'oni!r- 
vi  k  demontrer  piibliquonient  rexi>tence  de  cettc  espi-ce  morbide,  non  encotcl^- 
criie,  cett(-  cpoque  C'esi  h.  ma  prieie  que  M.  Andral  voulnt  bien  le  gardor  ^ 
do  dr.ux  ans  dans  son  service.  Chaque  matin  Ton  me  voyait  allcr  a  sun  lit.j)il 
pour  le  fatadiser.  soit  pi)ur  IVnco  iriiger  h  la  patience.  Anssi  avail-il  conirart^nc 
grand'  affiTtion  pour  moi.  Jc  \  \'\  faisais  tonjours  entrevoir  siiion  la  gnerisoiilu 
ni'iins  la  possil)iliit;  d'anu'liorer  son  etat  II  savait.  d'aiiiours,  sur  la  fm  de  saii<*» 
qu'il  ne  ponvait  respirer  sa^is  la  faradisation  do  son  diaphr  igmn.  Lorsqnc  M. 
dral  ne  voulut  pins  le  gardcr  dans  son  service,  il  de^^ira  retoiirmir  dans  son  pa;  et 
revoir  ses  anin)aux  savants ;  maisje  le  dccidii  a  enirer  dans  le  sei  vicede  M.  '^i- 
veilbier.  Sans  cette  circoustunce,  ce  malade  ciit  ete  entieremcnt  perdu  po'  l!* 
science. 


r 
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Tients  progressifs  de  sonafleclion  musculaire,  me  permit d'examinei-, 
fiemon  coto,  r^tatanatomiqiie  deses  muscles.  Gelte  6tude  me  narut 
eilement  importanle,  que  je  fis  graver  les  figures  qui  repr6senlaient 
es  difl'erents  d^gres  d'alleration  dans  lesquels  M.  Mandl,  Aran  et 
Loi  nous  avons  trouv6  ses  fibres  musculaires,  k  Tcxamen  microsco- 
Ipique.  (M.  Cruveilhier  m'a  dit  que  ces  r6sultats  de  I'examon  mi- 
jLTOSCOpique  ont  6t6  les  m^mesque  ceux  qui  sont  ressortis  d'un  exa- 
imen  semblable  fait  sur  les  muscles  du  m6me  sujel  par  M.  le  docteur 
'Galliet,  ancien  aide  d'analomie  h  la  Faculle  et  aujourd'hui  profes- 
<eiirh  V&cole  secondaire  de  Ilennes.)  Ces  figures  ont,  h.  mes  yeux, 
Id'aulant  plus  de  prix  qu'elles  sont  r6ellement  les  premieres  qui 
aienl  represenl6  exactement  I'elat  (Tela  fibre  musculaire  dans  la 
maladie  dont  il  est  question. 

M.Edward  Meryon(l)avait,  il  est  vrai,  public  anl^rieuremenl,  dans 
'un  journal  anglais,  une  observation  de  d(^gen6rescence  granulo- 
Igraisseuse  musculaire,  accompagnee  de  figures  avec  lesquelles  les 
Imiennes  paraissaient  avoir  uneapparence  de  ressemblance.  Mais  en 
llisant  celte  observation,  je  n'y  ai  reconnu  aucun  des  symplomes  qui 
jcaract^risent  I'atrophie  musculaire  progressive.  Le  malade  qui  est 
le  sujet  de  cette  observation  a  6te  certainement  atteint  d'une  af- 
fection musculaire  que  j'ai  decrite,  en  1866,  sous  le  nom  de  para- 
lysie  psendo-hypertrophique  ou  myO'Sclerosique.  (Voir  le  chap,  vii, 
secoiide  parlie.) 

Je  vais  rappeler  les  principales  phases  de  la  maladie  de  Lecomte, 
au  point  de  vue  seulement  de  I'ctat  de  la  contractilite  electrique  de 
ses  muscles,  que  j'ai  exploreei  diverses  6poques;  j'exposerai  ensuite 
les  r^sultats  de  rexamen  microscopique  de  ses  fibres  niusculaires . 

Voici  le  sommaire  de  son  observation  dont  on  trouvera  les  de- 
tails dans  les  pr^cedentes  Editions  de  I'^lectrisation  localis^^e  (-i)  el 
dans  le  memoire  lu  par  M. Cruveilhier  a  I'Academie  de  medeciue  (3). 

Observation  LXXXVl.—  Sommaire.  Atrophic  musculaire  progressive,  chez  un 
nomme  Lecomte,  survemie  a  la  suite  de  grandes  fatigues  musculaires  ;  aynnt 
debute  par  les  muscles  moteurs  du  ponce  et  des  doigts  qui  ont  ete  atteints  suc- 
cessivenient;  oyunt  envahi  progressivement,  en  2  ans^  toutes  les  regions  du 
corps,  et,  en  dernier  lieu,  les  7nuscles  de  la  respiration.  —  Mort.  —  Degenc- 
rescenre  graisseuse  d'un  grand  nomhre  de  muscles. 

\°Etat  de  la  rontrac-lilile  electro-muscidnire.  —  Voici  dans  quel  etat  j'ai 
troi]v6  la  coniracliliie  eleclriqiie  des  muscles  de  ce  malade,  et  les 
principales  phases  de  son  atrophic  musculaire.  J'ai  fait  une  premii^re 
exploralion  cleclro-muscalaire  chez  ce  malheureux,  en  fcvricr  1850, 

(1)  E.  Meryon,  Medico-diiv.  Transact., 'LQm\ox\,  1S54  et  18CG. 

(2)  Dudienne  (de  Boulogne),  loc.  cit.,  oh?,.  LXII,  1855,  et  obs.  GUI,  18G1. 

(3)  Cruveilhier,  Bulletin  de  PAcad.  de  med.,  1852-1853,  t.  XVIII,  p.  490-54G. 
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epoqno  do  son  cntrdc  a  la  Cliarili^,  clans  le  service  de  M.  Andral  (salld 
Saint-Felix,  n°  1 1)  ;  j'ai  constat^  alors,  qu'k  I'exceplion  des  abdiicieui 
de  I'index  et  du  m6dius,  les  inleros«eux  de  la  nnain  droile  ne  r6pondaien^ 
plus  a  I'excilalion  61eclnqne;  que  les  muscles  des  Eminences  thenar  ei 
hypolhonar  se  conlractaienl  trt'-s-faiblcment  par  celle  mt^me  excitation 
Celte  nnain  ^lait  alors  tr<>s-a!roplii(5e  ;  elle  afTectail  dej;i  la  forme  d'lin 
grifl'e.  Dans  les  aulres  regions  du  corps,  tons  les  muscles  se  retrouvaieni 
a  I'aide  de  I'explora'ion  electrique,  surtout  ceux  du  membre  sup6 
rieur  gauclie,  bien  qu'ils  eussent  di'ja  diminu6  de  volume,  et  qu'ils  fu5| 
sent  le  si'ge  de  conlraclions  fibrillaires  presque  continues.  Ccriain 
usages  du  doigt  et  du  pouce  de  la  main  droite  claienl  seuls  perdus;  mai 
les  autres  mouvemenis  s'executaient,  quoicjue  avec  moins  de  force  qu' 
rcHal  normal.  La  parole  etait  embarrabsee,  et  la  langue  un  pcu  atrophic' 
se  contraclait  bien  par  la  Caradisalion  et  par  la  volonle.  I 

J'ai  vu  s'airophier  un  a  un  la  plupart  des  muscles  de  Lecomle ;  j'ai  ol 
serve  quecbacun  d  eux  se  contraclait,  soil  jtar  la  volontc,  soil  par  Telci 
Uidle,  jusqu'd  la  de  mi  ere  fibre  musniinire,  I'absence  connplt^'te  du  mouvc 
ment  (la  paralysie)  n'ayant  lieu  que  lor<iqiion  ne  pnurmt  flus  coiutnU 
I'exulence  da  mu'^deji  Vaidede  V excitation  electrique.  II  seraittrop  long  d'ir 
diquer  ici  I'epoque  de  I'extinclion  de  chacun  de  ses  muscles :  je  dirai  soi 
lement  que,  Irois  ans  au  moins  avant  sa  morl,  on  ne  trouvait  de  contract 
Iit6,a  la  main  droite,  que  dans  les  muscles  de  I'eminence  hypolheiiar,o 
j'ai  pu  obtenir  quelques  faibles  contractions  jusqu'a  sa  mort ;  que,  depu 
plusd'un  an,  sa  langue  et  son  delloide  trcs-alrophics  ne  se  conlractaier 
plus  par  I'excita'ion  elecirique  ;  enfin,  que  la  plupart  des  muscles  de  s( 
bras,  bien  que  trcs-afroplii^s  el  evidemment  malade?,  depuis  son  entri^ 
a  I'hOpital  (depuis  le  commencement  de  ISoO),  se  contraclaient  enco 
tr(>s-notablement,  peu  de  jours  avant  sa  mort. 

2°  Eiat  nnntomo-patliolo/^igiie  des  fibres  musculairi  f^.  —  J'ai  prie  un  ar 
tiste  de  talent  de  peindre  le  membre  superieur  droit  dissi'qu6  d 
Lecomte,  afin  de  repn'senter  exactemeiit  le  degre  d'atrophie  de  cbacui 
de  ses  muscles,  et  principalement  pour  monlrer  a  quels  degrcs  divers  leu 
decoloration  corvespondait  a  leurs  differeuts  degrt's  de  di'gonrrescenC', 
graisseuse  ou  granuleuse,  constatrs  par  I'examen  microscopique.  Ceti^ 
peinture  est  reproduite  dans  la  figure  113  de  la  planche  I.  Dans  cetl( 
figure,  on  voit  que  presque  tons  les  muscles  du  bras,  bien  qu'arriv^ 
aux  dernic'res  limites  de  I'atrophie,  ont  conserv('  leur  coloration  a  pc 
pres  normale  ;  ces  muscles  n'ont  offert  aucune  altrration  de  nutr 
tion,  meme  a  I'examen  microscopique  ;  ils  ont  posscdc  leur  contract' 
lite  jusqu'a  la  mort  de  Lecomte.  Le  brachial  anterieur  seul  est  profor 
dement  altf§re  et  presente  una  coloration  d'un  gris  pAle.  Sa  contractilii 
6lectrique  I'tait  eteinle.  A  la  face  anierieure  de  I'avanl-bras,  le  cubit£| 
anl(5rieur,  les  grand  et  petit  palmaires  n  claient  plus  que  des  tender' 
auxquels  s'attachaient  quelques  faisceaux  musculaires.  Ces  fnsceanx  q> . 
etaient  encore, pour  la  plupart,  d'un  rouge  vn  pen  pale,  et  revSiaimt  le  cardu^ 
t ere  do  la  fibre  normale,  n'etnient  phis  confrartiles ;  leurs  stries  transversalC' 
ont  ete  Irouvees  irreguli^'res  ou  avaient  disparu.  11  ne  rcslait  plus  d 
traces  du  rond  pronaleur.  Plus  profondement  on  trouvailles  debris  d 
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Fig.  1.-I4.  —  Fibi'c  noi'inali'  (*;.  Fi;;-.  13'>  <'t  i.lO.  Prfmirr  di'ijrp.  (Alti^ration 
do  la  fibre  niusculairo  ilaiis  l  atrophic  iimsoulaii'o  progressive/  (**,. 


I  iG.  141    142,  143. —  (Juatnentc  degre  {^*****). 


(*)  On  voit  dans  quelqucs-unes,  des  fibres  normales  a  strios  transvorsales  les  traces  de  fibres 
loug^itudinales,  Les  autres  fibres  musculaires,  plus  ou  moiiis  decolor(^es,  avaient  subi,  a  diveis 
Pegr^s,  la  deg^nerescence  ^raisseuse.  Voici  les  caracteres  qui  distiugueut  chacun  de  ces  degr«5s. 
i~  ',**)  Les  stries  trausversales  deviemient  moins  distinctes  ;  elles  sunt  frequemment  interrom- 
jpues,  disparaissent  d'abord  par  ci,  par  la,  et  finissent  par  s  ellacer  completcment.  Les  fibres 
Nngitudinales  au  contraire  deviemient  de  plus  en  plus  marquees. 

I  .1  */  t'lG-  137.  Le  faisceau  musculairc  se  compose  uuiquemeut  de  fibres  longitudinales,  les 
ptnes  transversales  ayant  compl^tement  disparu.  On  observe,  en  dehors  de  la  fibre  musculaire,  du 
Rssu  adipeux,  fonn^  de  cellules  (aj  arrondies  ou  longitudinales  II  existe,  en  outre,  des  goutelettes 
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faisceaiix  musculaires  appartenant  aux  fltVJiisseurs  superficiel  et  profond, 
et  au  carrt5  pronaieur  qui  offrait  differents  degr6s  de  decoloration,  de- 
puis  le  rouge  un  peu  jaunaire,  jusqu'au  gris  pAle.  Tous  les  muscles 
de  la  face  palmaire  de  la  main  ^taicnt  arrives  au  dernier  degrd  d'al- 
l^ration  de  lissn,  a  I'exceplion  de  quelques  faisceaux  musculaires  de 
I'eminence  thenar,  qui  etaient  encore  color^s  et  contracli'.es.  Si  je  vou- 
lais  parcourir  ici  toiites  les  rc^gions  du  corps,  on  verrait  qu'a  cOte  des 
muscles  all6r6s  ou  graisseux,  il  en  exislait  d'autres  dont  les  faisceauxi 
altc'res  ou  graisseux  etaient  encore  intacts,  quoique  Irt^s-atrophi^s. 

Voici  les  reflexions  dout  je  fis  suivre  la  relation  du  fait  analomo  pa-j 
thologique  prc^ce(Jent,dans  les  precedentes  Editions  :  I 

«  L'examen  microscopique  des  muscles  de  Lecomte  a  corifirme  un  fail 
d'anatomie  pathologique  que  j'avais  annonc6,  en  1849,  dans  moniMemuir( 
a  I'Academie  des  sciences.  —  Je  m'empresse  de  declarer  que  la  decou 
verte  de  ce  fait  d'analomie  pathologique  apparlienl  en  entier  a  M.  Cm 
veilhier,  et  je  saisis  cette  occasion  de  donner  quelques  explications  a  cd 
sujel.  Depuis  longtemps  mes  recherches  analomo-patliologiques  m'a 
vaient  permis  d'observer,  dans  ma  pratique  privee  et  dans  quelque: 
hOpitaux,  un  certain  nombre  d'atrophies  musculaires,  confondues  jusj 
qu'alors  avec  les  paralysies  partielles  ou  generates  et  qui,  pour  moi,  nV 
taient  rien  raoins  que  des  paralysies  (1).  » 

J'avais  vu,  en  effet,  dans  ces  difTerents  cas,  les  muscles  s'alro 
phier  isol^ment,  de  la  manierela  plus  irregiiliere,  et  conserver  len 
contractilile  volontaire,  jusqu'a  ce  que  Talrophie  fut  arriv6e  k  sej 
derni^res  limites.  La  conlractiIiL6  61ectro-musculaire  elle-m6mj 
n'avait  alors  disparu  qu'avec  la  conlraclilite  volontaire.  Enrin,j'rj 
vais  nol6  la  contractilite  fibriliaire  comme  un  sympt6me  assez  fr^i 
quent  et  qui  annongail,  des  le  d6but,  un  travail  morbide  localis 
dans  les  muscles.  L'ensemble  de  tous  ces  phdnomenes  me  parais 
sail  appartenirh  une  maladie  non  encore  decrite;  ils  avaient  d6j 
forni6  la  base  de  mon  travail.  Sur  ces  entrefailes,  j'observai  dans  I 
service  deM.  Cruveilhier  (Charity,  saile  Saint-Ferdinand,  n°15)u 
sujet,  nornm^  Legrand,  qui  me  paraissait  entrer  dans  la  calegori 
de  ceux  qui  avaient  present6  cette  m6me  alTeclion  musculair( 

dc  graisse  (b)  deposees  dans  la  fibre  musculairo.  —  Fig.  138.  Les  fibres  lon^^itudiualcs  out  cnco  . 
conscrv6  leur  contractility  et  sent  ondul(5es. 

(*  **)  Les  fibres  longitudinales  deviennent  moins  distinctes ;  les  molecules  de  graisse  (a),  dc  pi' 
en  plus  abondantes,  les  recouvrent  presque  entieremeut  dans  la  figure  1  'iO. 

(*****)  Fig.  IU.  Les  fibres  longitudinales  out  disparu.  On  ne  voit  que  des  molecules  graisscuj 
tres-serr^es  et  peu  distinctes,  surtout  vers  laxe  du  faisceau.  —  Fig.  i'*->.  La  graisse  devicnt  pi 
abondante,  plus  diffluente,  ce  qui  donne  plus  de  transparence  au  faisceau  musculaire.  —  Fig.  1-^ 
On  n'apei'Qoit  plus  de  molecules  de  graisse  distinctes ;  le  faisceau  se  compose  d'une  ma" 
amorphe. 

Chaque  degre  de  transformation  graisseuse  correspondait  a  un  degr(5  de  decoloration,  ou  »l  ^'l 
ration,  en  d'autres  tei-mes,  de  la  fibre  musculaire. 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  Memoire  sur  Vanntomie  pat/iohgiqun  (U;  Valrop} 
musculaire  progressive .  Paris,  1855  et  Elect,   ocalise'e,  p.  508,  18()l. 
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mais  ici  plus  g^n6ralis6e.  J'en  fis  fairc  la  remarqiie  a  M.  Cruveilhier 

qui,  a  celte  6poque,  secondant  d^ja  mes  recherches,  me  permit 
Id'explorer,  chez  ce  malade,  I'^tat  de  la  contraclilil6  eleclro-muscu- 
I  laire.  Pen  de  temps  apres,  Legrand  elant  morl  a  la  suite  d'uiie  va- 
j  riole,  M.  Cruveilhier  en  fit  I'autopsie,  el  voulut  bion  m'eti  commu- 

niquer  verbalement  les  r^sullals  :  h  I'oeil  nu,  «  il  avait  trouve  un 

(jraiid  nombre  de  muscles  enticreuient  graisseux.  )) 
||    En  somme,  apres  un  certain  degr6  d'atrophie  (diminution  de 
^  quantity)  des  faisceaux  musciilaires,  nous  avons  vu  apparailre  dans 

le  cas  de  Lecomte,  des  granulations  plus  ou  moins  abondantes  qui 
I  masquaient  pen  i  peu  la  slriation  et  prenaient  de  plus  en  plus  les 
I  caracteres  d'61emenls  graisseux. 

I    C'est  la  connaissance  de  ce  fait,  qui  m'a  d^cid^  alors  ci  donner  i  la 
!  maladie,  qui  faisait  Tobjet  de  monM6moire  i  Tlnstitut,  la  denomi- 
nation   atrophie musculaire^  avec  transformation  graisseuse. 
j    Ce  fait  anatomo-pathologique  me  parait  caracteriser  la  forme  la 
j  plus  Ir^quente  de  I'atrophie  musculaire  progressive;  il  n'est  pas 
I  contestable,  parce  qu'il  a  M  confirm^  par  des  palhologistes  dont 
le  nom  dlait  une  aulorit6.  Le  passage  suivant  d^monlre  qu'il  a  M 
constate  par  M.  Virchow  lui-meme. 

I     «Une  des  pi^jcessoumisesa  nolreexamen  prosonic  une  alti'ration  patho- 
logique  int^ressante,  c'est  la  portion  du 
muscle  rouge  dont  Tun  des  faisceaux  pre- 

j  sente  I'atrophie  graisseuse  progressive.  I.e 
faisceau  d^gen^re  est  plus  petit  el  plus 
6troil  que  les  autres;  des  globules  graisseux 
sont  interposes  entre  les  stries  longitudinales 
(voy. /?^.  144).  L'atrophie  agil  sur  les  mus- 
cles en  diminuant  le  diamiHre  du  faisceau 
primitif.  A  mesure  que  cette  graisse  se  de- 
veloppe,  la  substance  contractile  diminue 
de  volume;  le  pouvoir  contractile  du  mus- 
cle devient  moins  intense  a  mesure  que  le 

conlenu  de  ses  faisceaux  primilifs  devient  fig.  144.  —  in  groupeae  uusccaux 
moins  abondaiit,  et  dans  I'atrophie  grais-  muscuiaucs. 
seuse,  la  graisse  remplace  peu  d  peu  le  contenu  de  la  fibre  musculaire.  Plusil 
y  a  de  graisse,  moins  nous  trouvons  de  substance  conlractile.  En  un  mot, 
le  pouvoir  contractile  du  muscle  devient  plus  faibic  a  mesure  que  le 
conlenu  normal  de  ses  faisceaux  primilifs  diminue  »  (1). 

(*)  a,  aspect  normal  d'uii  faisceau  primitif  frais  avec  ses  stries  traiisvorsales.  —  b,  faisceau 
traite  par  i'acide  acetique  eteudu.  Ses  iioyauv  sout  deveiius  tres-distiiicts  :  dans  I'un,  se  trou- 
vent  deux  nucleoles,  I'autre  est  entierement  divise.  —  c,  traite  pai  I'acide  acetique  concentre,  Ic 
couteiui  s'echappe  par  I'extremite  de  I'enveloppe  (sarcolemme).  —  Atrophic  graisseuse.  — 
Crossissemeut  luO  diametres. 


(1)  Virchow,  La  pathologic  cellulaire,  etc,  Ti  aduit  de  TAlIemand  par  P.  Picard, 
p.  47,  I8GI. 
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II.  —  TIVANSFOr.MATlON  GRAISSEtSE  EXTHA- FIDlULLAir.E. 

M.  Virchow  a  observ(5  et  decrit  le  premier,  dans  Tatrophie  miis 
culaire  progressive,  un  tout  autre  ordre  de  phdnomenes  anato- 
miques.  II  s'agit  ici  nou  plus  d'unc  transforrnaiion  sin)ple  du  con- 
tenu  de  rclement;,  mais  d'unes^rie  de  trausformations  des  6I(5menl! 

du  lissu  conjonclif  exlra-nbriliaire  (voy 
fig.  145),  que  i'on  peut  suivre,  depuis 
leur  forme  norii  ale  iusilorme  et  ^toil(5e| 
jusqu'k  leur  metamorphose  en  verilablesl 
cellules  adipeuses. 

Ainsi;,  dans  celle  mfime  affection. 
M.  Virchow  ad  met  deux  formes  de  le- 
sions analomiques  des  muscles  :  dansj 
I'une  la  fibre  primitive  subit  la  d^g^n^- 
rescence  g?  aissei(se,ce  serait  la  forme 

Fig.  145.  —  Proliferation  -(raissfuse  i  ,  ,         i»      »  i 

iutcrstitieiic  ( engraissement )  des  parenchymateusc  :  dans  1  autre  letissii 
muscles.  cxtra-fibril lairc  subit  la  degenerescenct^ 

graisseuse,  ce  qui  ccnstituerait  la  forme  interslitielle  (1).  I 
M.  Virchow  a  rencontre  ces  deux  formes  simullan^menl  dans  lei 
fait  qu'il  a  rapporte  en  1853  ("2).  De  mon  cotd,  j'ai  vu  I'une  ou  i'au- 
tre  de  ces  deux  formes  exisler  dans  cette  m6me  afl'eclion  muscu- 
laire,  el  plusieurs  foisje  Ics  ai  renconlr^es  associ^es. 

I 

III.  —  Dec.  NtntscENCE  giiamjleuse  lmr  v-i  icniLLAir.E.  ! 

L'atrophie  musculaire  progressive  pr^sente  une  autre  forme  d'al- 
t6ration  du  tissu  musculaire^  dans  laquelle  les  faisceaux  primitifs 
deviennent  gr^les  el  granuleux,  sans  que  les  granulations  aient  lesj 
caracleres  de  la  graisse  d'une  fagon  ^videnle. 

M.  Ch.  Robin  a  beaucoup  insisle  sur  ce  mode  d'alt^ration.  On 
verra  cependantj  dans  la  description  qu'il  en  a  faite,  qu'il  reconnait 
que  ces  granulations  amorphes  se  Irouvenl  melees  k  un  certain 
nombre  de  granulations  graisseuses. 

«  Cette  afl'eilion,  dit-il,  est  caractt^risee  la  diminution  graduelle 
du  volume  des  faisceaux  stries  dont  renvcloppe  ou  sarcolemme  revienl 
sur  clle-meme,  sans  se  plisser  pourlant.  A  mcsure  que  son  coiitenu  slri6 
disparaitjU  mesure  aussi  on  voit  les  sirics  transvcrsales  el  longitudiuales 

(*)  f,  f,  serie  de  cellvdes  gr'aisi3eus(  s  iuterstitielks. —  ?»,  w.  )n,  fascicules  pi  iniitifs  des  muscles. 
Grossisseliieiit  :  300  diametres. 


(I)  Vircllow,  loc.  ci/.,  p.  2:o. 

(V)  Voy<  Virchow's  Arcliiv.,  t.  VI JI,  1855,  obs.  d'atrophie  muse,  prog. 
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levenir  de  moins  en  moins  6vidcnles,  et  des  granulations  se  deposer  dans 
es  faisceuux.  Les  siries  n'onl  pas  lout  a  fait  disparu,  et  le  faisceaii  n'a 
|;oraplt'lement  I'aspect  granuleux  qua  I'l'poque,  a  peu  prt's,  ou  le  cylitidre 
ii  perdu  la  moiliu  de  son  diumtilre.  II  n'est  pas  rare  pourlaiit  de  voir 
lies  faisceaux  qui  n'ont  pas  de  stries  et  ne  sont  pas  ericore  devenus 
jnoitie  plus  petils,  taudis  que  d'aulres,  r^duits  au  tiers  de  leur  diamelre, 
)nt  encore  des  sides  longiludinales  et  transversales  evidentes.  I.esgranu- 
alions  des  faisceaux  musculaires  qui  s'alropliient  sout,  dans  le  conlenu 
jlu  sarcolemme  et  non  dans  I'epaisseur  de  celui-ci, /^flmma's-  dans  la  ma- 
Ucre  amorphc  qai  le  reniplit,  maliere  furniee  jvir  la  substance  cortkak  alleree. 
{eaucoup  son!  griscitres,  fines ;  beaucoup  aussi  sont  jaunalres,  la  plupart 
jlepassant  le  volume  des  [irecedenles  et  pouvanl  atleindre  jusqu'a  2  mil- 
it-mes  de  millimetre.  Ces  granulations  rendent- les  faisceaux  alteres  qui 
tes  renferment,  moins  transparents  que  les  faisceaux  siries  de  memo  vo- 
lume. Les  granulalions  jaunalres  dont  il  vient  d'etre  question,  ofTrent 
[outes  I'aspect  exterieur  des  granulalions  graisseuses;  toutes  n'ont  pas 
imr  nature  ;  beaucoup^  en  effet^maU  pas  toutes;  elks  se  dissolvent  dans  I'acide 
\cetigue,  et  non  dans  V ether ^  tand'S  que  c'est  tinverse  pour  celles  qui  sont  for- 
\neesde  principes  gras.  Quelque  rt^duit  de  volume  que  soil  un  faisceau,  le 
[arcolemme  se  comporle  avec  I'acide  comme  dans  I'elat  normal. 
«  I.es  faisceaux  ainsi  devenus  granuleux  ne  diminuent  gucire  de  volume 
ii-dessous  de  la  moili^  du  diam^tre  normal;  arrives  a  ce  point,  ils  se 
ei^orbent  tout  a  fail,  \°  soil  en  offranl  ga  et  la  des  interruptions,  dispa- 
aissant  comme  des  barres  de  plomb  qui  fondent  parleurs  bouts  et  de- 
enant  de  plus  en  plus  courtes,  sans  perdre  beaucoup  de  leur  diamilre; 
0  soit  en  t'tant  comprimes  par  les  vesicules  graisseuses  voisines  et  s'apla- 
issant  avant  de  disparaitre  tout  a  fail ;  alors,  au  fur  et  a  mesui  e  que  les 
lisceaux  sonl  delruits,  les  vesicules  adipeuses  en  prennenl  la  place,  el  se 
ubstituenl  aux  elements  musculaires  (I). 

IV.  —  Pr.OLlFtr.ATlON  DES  NOYAUX  DU  SARCOLEMME. 

D'apresM.  Hayem,  il  existerait,  dans  celtememe  maladie,  une  qua- 
rieine  espece  d'alteration  des  fibres  musculaires,  caract^risee  prin- 
ipalement  par  une  augmentation  considerable  des  noyaux  du 
arcolemme;  ce  sujet,  chez  lequel  ce  pathologisle  a  trouv6  ceite 
Iteration  musculaire,  6lait  un  cas  type  d'airophie  musculaire  pru- 
ressive;  il  a  ^16  observe  parmoi,en  1867,  h  I'Holel-Dieu,  dans  le 
ervice  clinique  de  la  faculty  du  professeur  Grisolle,  remplace  alors 
arM.  Alfred  Fournicr;  M.  Hayem  a  rapporte  son  observation  avec 
e  longs  details  (2).  J'ai  present^  moi-mfime  au  congres  scienlifique 
e  Paris  I'observalion  de  cet  individu  (que  j'avais  photographie),  au 
oint  de  vue  de  I'action  inspiralrice  des  muscles  intercostaux  (3). 

(I)  Ch.  Robin,  Note  sur  Vatrophie   des  elements  onatomiques   {Comptes  ven- 
ds des  seances  de  la  Societe  de  biologie,  IS:]  i,  L.  1,  de  la  2^  serie,  p.  5  et  G). 
(2;  Hayem,  A'o/e  sur  un  cas  d\itrophie  niuscidaire  progressive  avec  lesions  de  In 
lodle  (Arch,  de  phi/s.  norm,  ef  path.,  t.  II,  ISO,  p.  2G2. 
(3)  Duchenne  (de  Boulogne).  Conyri's  international  de  Paris,  p.  531. 
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§  II.  —  Atruphie  des  racines  anterieurcs  de  lamoelle. 

En  1849,  j'ai  formula  la  proposition  suivanle  :  «  L'alrophie  mus- 
culaire  avec  Iransforniation  graisseuse  progressive  pent  se  dcve- 
lopper,  qnoiqiie  I'arrivee  de  rinflux  nervenx  ne  soil  enip(}ch6  ni 
par  une  lesion  de  la  moelle  epiniere,  ni  par  la  deslruclion  des 
racines  ou  des  nerfs  (I).  »  Celle  proposition  6tait  dednite  de  la^ 
premiere  aulopsie  d'alrophie  musculaire  progressive  qui  avait  eU'i 
laite  par  M.  Cruveilhier,  et  dans  laquelle  cet  Eminent  palhologisti 
avait  declare  n'avoir  con^tal6  aucune  lesion  analomiqne,appreciabk 
h  I'ceil  nn  des  centres  nerveux  ou  des  nerfs  qui  en  ^manent. 

Mais,  depuis  lors,  M.  Cruveilhier  a  fait  faire  un  grand  pas  k  Ta-j 
natomie  palhologique  de  celte  affection  musculaire.  On  sail,  er 
effet,  qu'il  a  annonc6,  en  1833,  h  rAcadeniie  dem^derine  (2),  avei 
loute  I'autorite  qui  s'allache  h  son  nom,  que,  dans  Tautopsie  di 
nomm^"  Lecomte  dont  il  a  ete  question  plus  haul  (obs.  LXXXV),  le 
racines  anterieures  de  la  moelle  epiniere  etaient  considerablement  atro 
phiees.  11  faut  en  lire  lous  les  details  pour  se  faire  une  idee  di 
soin  avec  lequel  cette  aulopsie  a  6te  faile.  D'ailleurs,  les  doulc 
qui  auraient  pu  s'^lever  sur  la  parfaite  exactitude  de  ce  nou 
veau  fait  d'anatomie  pathologique  se  seraient  dissipes,  a  la  vue  de  I 
piece  anatomique  qu*ii  a  eu  le  soin  de  metlre  sous  les  yeux  d 
I'Acad^mie,  et  sur  laquelle  on  constalait,  de  la  maniere  la  phi 
^videnle,  que  les  racines  anterieures  de  la  moelle  de  Lecoml 
Etaient  considerablement  alrophiees,  surtout  dans  la  portion  cei 
vicale. 

Le  fait  anatomo-palhologique  d^couvert  par  M.  Cruveilhier  a 
confirm^  par  un  grand  nombi'e  d'observaleurs;  je  I'ai  conslat^  mo 
mfime,  en  1860,  chez  un  sujet  atrophique  qui  avait  succomb^dar 
le  service  du  professeur  Trousseau,  et  dont  Tautopsie  avait  6 
faite  par  M.  Sappey,  alors  chef  des  Iravaux  anatomiques  de  la  F 
culte.  I 

11  n'est  pas  moins  av^re  que  I'atrophie  musculaire  progressij 
pent  exister,  sans  atrophic  des  racines  anterieui^es.  A  I'appui  ( 
cette  assertion,  je  rappellerai  les  deux  premieres  autopsies  fail 
par  M.  Cruveilhier,  un  cas  que  j'ai  recueilli  en  J 860,  dans 
service  de  M.  Andral,  et  dont  Tautopsie  avail  6le faite  par  M.  Axe 
feld,  alors  son  interne.  Enfin  celte  assertion  s'appuie  encore  sur  1 
observations  recueillies  par  des  anatomo-pathologistes  alleninii 
dont  I'autoritd  ne  saurail  6tre  conlestee,  entre  aulres  par  iMM.  Yi 

(1)  DiJchcnne  (de  Boulogne),  Me'moire  a  1' Itislitut  deju  cHe. 
('2)  Cruveilliier,  Sur  la  pnrahjsie  muaculdire  pro^rei-i'ive  atrophique  [Bull.  '■ 
VAcad.  de  mM.  8  mars  1863,  t.  XVIII,  p.  4U0. 
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iow,  Oppenheim,  Hasse.  J'ai  rapports  ces  fails  cliniques,  dans 
s  pr^c^dentes  Editions  (I). 

§  III.  —  Atrophic  des  cellules  anterieures  tie  la  moelle. 

;L'atrophie  des  racines  spinales  ant(^riei]res  de  la  moelle,  dans 
itrophie  musculaire  progressive,  est  une  16sion  secondaire  : 
tte  id^e  a  dii  venir  k  I'esprit  de  tout  palhologiste  qui  a  fait 
iclques  recherches  sur  la  pathog^nie  de  celle  maladie.  Mais 
■lie  atrophie  des  racines  spinales  est-elle  consecutive  h  une  16sion 
}  la  moelle  ou  h  une  lesion  primitive  des  muscles  innerv^s  par 
!lle-ci?  Bien  que  M.  Cruveilhier  eut  conclu,*  principalement  de  scs 
[icherches,  que  le  caractere  anatomique  de  celle  maladie  6tait 
itrophie  des  racines  anterieures  des  nerfs  rachidiens,  il  avait 
|3pendant,  par  une  vue  de  I'esprit,  fait  une  reserve  en  disant  que 
l^lail  dans  la  subslance  grise  qu'il  faudrait  rechercher  le  point  de 
^part  de  Tatrophie  des  racines  anlerieures  des  nerfs  spinaux. 
our  moi,  considerant  que  ses  recherches  ne  lui  avaient  fait  d^cou- 
rir  aucune  lesion  appreciable  de  la  moelle,  et  que,  d'autre  pari, 
latrophie  des  racines  anterieures  etait  loin  d'etre  conslante,  j'avais 
)nclu,  que  Talieralion  musculaire  primitive  eiait  probablement 
^ripherique,  et  qu'elle  constituait  la  maladie. 
Celte  opinion  a  ete  parlag^e  par  d'aulres  pathologistes  ;  par  Aran 
i'abord,  ensuile  par  Virchow,  qui  a  ecrit  que  «  I'^lal  morbide  est 
rimitivement  fixe  dans  les  muscles  el  qu'il  va  gagnant  de  proche 
1  proche  jusqu'a  la  partie  cenlrale  (2).  » 

J'ai  soutenu  jadis  que  Talrophie  musculaire  progressive  etait 
ne  lesion  peripherique,  bien  que  M.  Luys  eut  cru  avoir  demontre, 
prTexamen  microscopique  des  coupes  transversales  de  la  moelle 
j'un  sujet  qui  avait  succombe  a  I'alrophie  musculaire  progres- 
tve,  que  I'alrophie  des  cellules  des  comes  anterieures  de  la  moelle 
lonstitue  la  lesion  analomique  principale  de  celte  maladie.  Voici, 
n  resume  la  relation  de  ce  fait  tel  qu'il  a  ete  public  dans  la  Gazette 
\iedicale,  en  4860  (3). 

I  Observation  LXXXVH.  —  Atrophie  "musculaire,  chez  un  hoimne  de  o7  anSj 
'  localisant  dans  les  muscles  de  I'eminence  thenar  et  hijpolhenar  du  cdte 
mche,  dajisles  muscles  de  ravant-bra.s  du  meme  cote;  presque  rien  d\mor- 
I'a/,  du  cote  droit.  Les  muscles  du  tronc  et  des  memhres  inferieurs  paraissent 

I  (1)  Duchenne  (de  Boulogne),  Eieci.  toe,  de  la  page  518  a  52G,  1S61, 
(2)  Virchow,  loc.  cit. 

I  (3)  Je  n'ui  pas  mentionne,  dans  la  pl-ec^dente  Edition,  ce  fait  anatomique  impor*- 
jiat  qui,  confirme  plus  lai  d  par  d'autres  plus  complets  (dontilserabieniotquostion), 
pvait  modifier  profondemeut  raon  opinion  sur  la  pathogenie  de  I'atrophie  muscu- 

.ire  progressive,  parce  que  le  cliapitre  qui  traite  de  cette  maladie  dtait  d^ja  tire^ 

Tsqiiej'en  ai  eu  connaissance. 

DiCHENNE.  —  3^  (Edition.  34 
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sains;  V intelligence  est  intacte.  Le  malade  est  atteint  de  pneumonic  et  met . 

A  I'autopsie  :  rien  a  I'encephale.  La  moelle  e^pini^re,  au  niveau  et  i- 
desstis  du  renflemeni  brachial,  presente  une  atrophic  tr^;s-manifeste  s 
racines  anti'rioures  du  c6te  gauche,  c'est-a-dire  du  c6t(^.  correspondaU 
.  ralro[)hie  musculaire.  Ces  racines,  en  effet,  etaient  grisatres,  diminus 
considerablement  de  volume.  Ce  n'etait  qu'unc  cellulosite  lache,  sis 
consistance,  que  la  plus  leg^re  traction  suffisait  pour  dissocier.  11  jy 
avait  environ  que  ies  fileis  radiculaires  correspondant  a  cinq  raciis 
anlerieures  du  cote  gauche,  d'cnvahis.  Au-dessus  et  au-dessous  de  |is 
endroils,  les  filels  nerveux  emergeant  de  la  moelle  avaient  repris  Ijr 
volume  et  leur  aspect  normaux.  Les  filets  d'origine  des  racines  (;•- 
respondarites  du  cOte  droit  prt^sentent  aussi  un  certain  degre  d'atropMi. 

En  examinant  la  texture  de  la  moelle,  nous  constalames  les  particd- 
I'itt^s  suivantes :  j 

1°  Enorme  developpement  du  systeme  capillaire,  dans  toute  la  portjn 
de  la  substance  grise  correspondant  au  point  ou  Jes  racines  etaijit 
alrophiees.  Les  vaisseaux,  en  effet,  etaient  liltcralement  turgides  et|s 
globules  empiles  les  uns  sur  les  autres  dans  leur  cavite,  Les  can!x 
vascuiaires  venant  de  la  peripheric  de  la  moelle,  et  ceux  venant  des]'- 
tions  ccrvicales,  formaient  tons  un  lacis  anastomofique  cxtrfiraeniil 
remarquable.  En  quelques  endroits,  le  tissu  de  la  substance  grise  a  it 
6te  eraille  par  suite  de  la  dilatation  des  parois  vascuiaires.  Prcsque  ]|v 
lout  les  parois  des  vaisseaux  etaient  epaissies  et  entources  d'un  de  it 
granuleux,  veritable  exsudat  qui  n'avait  pas  6tc  au  dela  de  la  tuni  c 
externc.  Dans  d'autres  points,  I'exsudat  avait  franchi  celte  limite  e  e 
trouvait  a  IV'tat  diffus,  dans  la  trame  de  la  substance  grise  princip  - 
ment.  Cette  vascularisation  exuberante  etait  plus  developpee  du  <  g 
gauche ;  ellc  avait  complt^tement  disparu,  au  niveau  de  la  region  doi  e 
et  de  la  region  lombaire.  Une  grande  quantile  de  corpuscules  a/- 
loides  se  faisait  reraarquer  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entourait  is 
capillaires  et  dans  les  portions  centrales  de  la  substance  grise. 

2°  Les  t51ements  nerveux  ofFraient  ceci  de  remarquable  :  dans  les  i- 
Cines  anterieurcs  atrophiees,  nous  constatames  la  disparilion  des  tii!S 
herveux  par  rcsoption  de  leur  contenu,  les  parois  seules  etaient  en(  c 
^a  et  la  reconnaissables.  Dans  les  comes  anterieures  de  la  substance  g:i', 
an  point  curres/j07idant  aux  lieux  d' emergence  des  raci?ies  anterieures,  non^fc 
pumes  constater,  en  les  recherchant  avec  soin,  la  presence  des  cellules  |'- 
teuses.  EUes  avaient  toutes  disparu  et  nous  ne  trouvdmes  d  leur  place  is 
cette  substance  gramileuse  plus  ou  nrnns  aboi  dante,  que  nous  sommes  }.p 
a  considerer  comme  un  exsudat  des  capillaires  enormement  dilates  dans^iS 
regions. 

A  cOte  des  points  oil  nous  constaldmes  Vabsence  des  cellules  anterieures.,  i 
pumes  en  trouver  quelques-nfies  en  voie  d'cvolution  retrograde ;  elks  eta  d 
d'une  coloration  brutidtre,  rempliesde  grcmulations  foncees:  toutes  leurs  anc  >- 
moses  etaient  rompues.  C'est  principalement  dans  le  cOle  gaucbe  que  ms 
trouvames  ces  lesions  varices.  Elles  etaient  bien  moins  apparentes  di5 
le  cOte  droit. 

Les  cellules  nerveu$es  des  regions  posterieures  correspondantes  etaient  par  - 

I 
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anient  meconnamable^.  La  texture  et  les  c'lemciits  anatomiqties  do  la 
noelle  aux  regions  dorsale  et  lombaire  etaient  dans  leurs  rapports 
lormaux. 

i  En  somme,  je  ferai  remarquer  que,  dans  le  cas  precedent,  I'atro- 
i)hie  avait  atteint  les  cellules  des  cornes  ant6rieures  et  postcrieures 
le  la  moelle;  qu'il  y  avait  une  proliferation  du  tissu  conneclif  (scl6* 
ose)de  la  substance  blanche.  Eh  bien,  Ton  verra  par  la  suile,  que 
;i  lesion  anatomique  de  la  moelle,  dans  I'alrophie  niusculaire  pro- 
;ressive,  sans  com|»licalion,  est  limil^e  aux  cornes  anterieures  et 
[u'elle  sidge  dans  leurs  cellules;  que  les  complications  qui  exis- 
aient  dans  le  cas  de  M.  Luys,  out  du  se  traduire  par  des  sympldmes 
uin'appartiennentpas  k  I'atrophie  musculaire  classique,  telle  queje 
'ai  d^crite,  mais  qui  me  paraissent  caract6riser  surtout  la  paralysie 
6nernle  spinale  siibaigue,  dont  la  symptomatologie  a  ete  decrite 
T^cedemment  (chap.  iv).  Or,  on  a  vu  que  le  fait  clinique  expos6 
ommairement  par  M.  Luys  manque  absolument  de  details  sur  ce 
|oint,  et  que  cet  auleur  s'est  contents  de  dire  que  le  sujet  offrait 
jscaracteres  de  I'atrophie  musculaire  progressive  sans  en  legitimer 
3  diagnostic  par  la  relation  des  symplomes  observes  chez  son 
lalade,  n'ayant  alors  en  vue,  m'a-t-il  dit,  que  I'examen  analomo^ 
alhologique  de  la  moelle.  Ge  fait  clinique  est  done  trop  incomplet 
lotir'servir  a  eclairer  i'analomie  pathologique  de  I'atrophie  muscu- 
aire  progressive. 

Valentiner  (de  Kiel)  a  public  en  1835,  sous  le  nom  d'atrophie 
nusculaire  progressive,  iin  friit  clinique  dans  lequel  I'examen  ne- 
iroscopique  et  microscopique  a  r6vele  une  alteration  de  la  moelle. 
iais  tout,  dans  celte  observation  (symptomes  et  details  analoino-^ 
hothologiques)  demontre  que  c'etait  un  cas  de  meningo-myelite. 
j)'ailleurs,  I'auteurde  celte  observation  n'a  pas  mentionne  I'etatdes 
ellules.On  en  peut  juger  du  reste  par  I'exlrait  suivant  de  i'examen 
dicroscopique. 

I  Obsei^vation  LXXXVIIl*  —  Un  homme  de  45  ans,  appartenanl  a  la  cla?se 
iseede  la  societe,  vit,  en  deux  ans,  les  symptomes  de  I'atrophie  commen- 
er  par  les  mains  et  s'etendre  de  la  a  tousles  muscles  successivement.  La 
Qorteut  lieu  par  bronchite.  A  I'autopsie  on  constale  de  la  grais^^e  dans 
es  muscles  et  la  disparition  de  la  fibre  musculaire;  loutes  les  racines 
nterieures  des  nerfs  rachidiens  sont  amincies,  atropliiees,  dans  le  rapport 
e  un  a  six,  en  les  comparant  aux  racines  posterieures.  Leur  substance 
stmolle,  un  peu  rosee.  Ces  lesions  se  montrent  sur  loutes  les  racines, 
laiselles  sont  plus  prononcees  vers  la  region  cervico-dorsale.  Au  micro- 
cope,  les  tubes  nerveu\  sont  granules  et  inlillres  de  graisse,  dans  les  ra- 
ines  anterieures;  ce  qui  n'existe  pas  dans  les  racines  posterieures  :  les 
lenmges  rachidiennes  presenient,  au  niveau  de  celte  region ,un  epaissi-^semeni^ 
ue  I'auteur  croit  devoir  rapporter  a  une  ancienne  inflammation.  Ld 
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moelle  etait  phis  molle  d  son  centre,  au  niveau  des  Irois  dernitTCS  cerv 
cales  et  des  quatre  premieres  verti'bres  dorsal es,  ct  conleiiail  bcaucoi 
de  corps  granuleux  qu'on  ne  retrouvait  pas  ailleurs  (1). 

Plus  tard  M.  L.  Clarke  a  aussi  constate,  dans  cetle  affection  mu 
culaire  (2),  I'atrophie  des  cellules  des  cornes  anterieures  de 
moelle  (Voy.  fig.  H5,  pi.  1)  (3). 

Ce  pathologiste  a  ddcouvert  en  outre  une  autre  espece  d'ait^rl 
tion  de  la  substance  grise,  qu'il  a  appel^e  desintegration  granuleut 
(Une  lesion  anatomique  analogue  au  fait  deM.L. Clarke  est  represent 
dans  la  figure  H7,  pi.  I,  que  j'ai  empruntee  a  MM.  Charcot  et  Jc 
froy.)  Jl  a  6t6  question  pi'ec6demment  (voy.  obs.  LXI),  de  ce  derni 
fait  clinique  rapports  par  ces  observateurs  (4).  A  cette  occasio 
j'ai  expose  quelques  considerations  sur  I'alteration  anatomique  dj 
couverte  par  M.  L.  Clarke.  Je  dois  dire  ici  que,  sur  les  trois  fa 
cliniques  rapport^s  par  M.  L.  Clarke,  celui  de  d868  apparliei 
commeje  Tai  deja  dit(p.403),  a  la  paralysie  atrophique  de  Tenfand 
et  que  celui  de  1862  (observe,  en  commun,  par  MM.  L.  Clarke  ; 
Radcliff),  ^tait  compliqu6  d'alteration  de  la  substance  blanche.  « 
substance  blanche  de  la  moelle  en  general,  ditM.L.  Clarke,  et  surlcj. 
de  la  region  cervicale  elait  plus  ou  moins  atrophi(^e  ou  d6g6nen|. 
L'alteration  se  remarquait  principalement  dans  le  cylindre  d'aj; 
qui  le  plus  souvent  ^.tait  r^duit  de  moiti6.  Enlre  les  fibres,  le  lisii 
connectif  etait  hypertrophic  (5).  »  \ 


En  presence  d'une  telle  alteration  (sclerose)  de  la  substance  bltl- 
che,  je  nepuis  accepter  ce  fait  clinique,  comme  appartenant  r^ell- 
ment  h  I'atrophie  musculaire  progressive.  C'Ctait  un  de  ces  caS'3 
fausse  atrophic  musculaire  que  i'on  aurait,  h  coup  sur,  rangC,  api^ 
un  examen  rigoureux,  dans  la  paralysie  gCn(^rale  spinale  subaigi. 

Rappellerai-je  enfin  que  MM.  Charcot  et  Joffroy  ont  expose  (, 

(1 )  Cette  traduction  ou  rc^um^  de  I'observation  de  Valentiner  est  tir(5e  de  1- 
ticle  Atrophie  Muscui.Aitii-:  pr.ooRESBivE  du  Nonveau  Dictionnaire  de  oie'decme  ei<^ 
chirur(jie  pratiques  par  M.  Jiiles  Simon,  t.  IV,  p.  34,  18G6. 

(2)  L.  Clarke_,  On  a  case  of  muscular  atrophy^  etc.  {British  Foreign  medico-i  - 
rurgical  Rewtew,  July,  18G2).  —  A  case  of  muscular  atrop/nj,  etc.  (Berde^s  arc,'' 

.IV,  18(j7).  —  On  a  caseof  muscular  atrophy ,  {medico-chir.  /mnA-.,  t,  IV,  l8<)7)  j- 
On  aremarkable  case  of  extreme  muscular  atrophy, etc.  {Medico-chir.  transac.,tp 

ce  dernier  cas  n'appartient  pas  ^  ratrophie  musculaire  progressive,  comme  je'U 
dt5ja  oit  pr6cedemment,p.  4o3.  ^ 

(3)  Dans  cette  figure  115  dessin^e  d'aprfes  M.  Clarke,  cet  auteur  a  montn 
400di&n){;tres,l(  S  cellules  atrophiees  comparativement  ^  des  cellules  A, B,  C,  fig.  C 
prises  dans  la  m6me  region  sur  une  moelle  saine  et  vucs  au  m^me  gro!-sisseme,. 

(4)  Charcot  et  Joffroy,  r/ewic  cas  d' atrophie  musculaire  progressive  [Arch,  del'- 
siologie,  n^*  5  et  G,  18G9). 

(5J  L.  Claike  et  P.  RadclilT,  Cas  important  de  paralysie  et  atrophic  musculc  ''> 
avec  lesion  des  centres  nerveux.  (British  medico- chirurg.  Rewicw.  Jul,,  1862., 

(6)  Charcot  et  Joffroy,  Note  sur  deux  cas  d' atrophie  musculaire  progressive  l^  '- 
de  Physique,  etc.,  n"  6,  18G9,)  ,  i 
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lus  le  litre  d'afrophie  musculaire  progressive,  la  relation  de  deux 
its  cliniquesdans  lesquels  I'autopsie  leur  avaitr6ve[6  une  alrophie 
3S  cellules  des  cornes  anl6rieures  de  la  moelle;  mais  quecespalho- 
igisles  ontreconnu  quec'elaient  des  cas  hybrides  (faux)  d'atrophie 
.usculaire  progressive  ;  enfin  que  ces  cas  dont  I'un  a  M  rapport6 
Ic^cedemment  (obs.  LXXXIV,  p.  470),  appartiennent  k  la  paralysie 
iqMq  spinale  diffuse  subaiguti,  ci-dessus  d^crite  (ii®  parlie, 
jap.  iv). 

Leseul  cas  d'atrophie  musculaire  progressive  ira/e,  dans  lequel  la 
loelle  durcie  et  pr^paree  a  M  examinee  par  des  micrographes  et 

is  pathologistes  des  plus  comp^tents  (MM.  Vulpian  et  Hayem)  (I),  le 
III,  dis-je,  dontje  puisser^pondre,  — pourl*avoirobserv6cIinique- 
sntavec  le  plus  grand  soin,  pendant  plus  d'une  ann6e,  et  enayant 
jiuotographi^  des  sections  transversales  de  la  moelle,  — c'est  celui 
pi  a  6l6  public  par  M.  Hayem  et  dont  il  a  6t6  question  pr6c6dem- 
lient  (page  515,  obs.  LXXXI),  lorsque  j'ai  eu  h  trailer  de  I'^tat  pa- 
lologique  de  la  fibre  musculaire,  dans  cette  affection.  Je  m'etais 
iserve  d'exposerles  r^sultats  del'examen  n^croscopique  et  micros- 
opique  de  la  moelle.  Le  voici  en  r6sum^. 

Sdite  de  l'observation  LXXXVHI.  —  L'atrophie  ou  la  disparilion  d'un  Irtjs- 
rand  nombre  de  cellules  des  comes  anlerieures,  et  la  vascularisation 
ormale  avec  dilatation  et  sclerose  des  arterioles  et  des  principaux  capil- 
iiiresjsont  le  fait  capital,  qui,  dans  le  cas  precedent,  ressort  de  I'examen 
jistologique  de  la  moelle  {fiy.  114,  pi.  I). 

«  Jusqu'ici,  dit  M.  Hayem,  tout  porte  a  croire  que  c'est  a  la  lesion  de 
I  substance  grise  et  particulii^remetit  a  l'atrophie  concomitanfe  des-  eel- 
lies  nerveuses  que  Von  doit  rattacher  les  troubles  nutrilifs  des  fibres 
iusculaires  (2)  ». 

!  II  a  trouve  aussi  les  racines  anterieures  des  2'',  3%  4^  et  5®  nerfs  cervi- 
mx  excessivement  grfiles ;  un  grand  nombre  de  leurs  tubes  nerveux 
'taient  presque  completement  vides. 

Ce  fait  prouve  bien,  ajoute-t-il  avec  raison,  que  la  lesion  des  muscles, 
jans  l'atrophie  musculaire  progressive,  n'est  pas  toujours  identique  a 
lle-m^Qie;  qu'elle  n'a  pas,  par  consequent,  de  caract^res  pathognomo- 
liques. 

I  Dans  ce  cas  M.  Hayem  a  constate  dans  la  region  dorsale  I'integrite  a 
eu  pr6s  complete  de  la  substance  grise  et  de  la  substance  blanche. 

Hayem,  Notesiw  un  cas  d'atrophie  musculaire  progressive  [Arch,  ck  Phys.  etc.y 
P-  2(54,  1869). 

(2)  Hayem,  loc.  cit.^  p.  394.  —  Je  ferai  observer  ici  que,  bien  antdrieuremeilt, 
1.  Cliaicot  avait  dc^ji  expos(5  dans  uno  legon  qu'il  a  faile  h  la  Salp^trifere,  en  juin 
8GSj  les  memes  vues  relatives  au  role  de  I'altc^ration  des  cellules  nerveuses  dites 
lotrices,  dans  l'atrophie  muscul'iire  progressive,  de  la  paralysie  infantile  et  de 
I  my^lite  centrale. 
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M.  Hayem  a  montr(5,  dans  trois  cas,  une  exsiidation  plus  oi 
moins  abondante  aulour  des  vaisseaux  :  «  celte  16sion,  dil-il,  es 
elle  la  mCme  que  celle  lrouv6e  par  L.  Clarke?  Les  espaces  lacuneu 
qui  existaient  autour  des  vaisseaux,  represenlent-ils  ce  que  C( 
auleur  designe  sous  le  nom  de  desintegration  granuleuse  ?  Nous  n'e 
savons  encore  rien ;  mais  nous  somnies  ainsi  conduits  li  suppost 
qu'il  exibte,  dans  la  moelle,  une  alteration  speciale  a  ralrophi 
musculaire  progressive  (1).  »  i 

J'objeclerai  k  M.  Hayem  que  cette  mfime  desintegration  gram 
leuse  a  6t6  rencontree  dans  des  rraladies  etrangeres  k  Tatroph 
musculaire  progressive,  parexemple  dans  le  tetanos,  et  dans  la  p, 
ralysie  alrophique  de  I'enfance  (voy.  fig.  HI,  pi.  I)  ;  qu'elle  i- 
saurait  6tre  consideree  en  consequence  comme  sp6ciale  h  ralroph 
musculaire  progressive. 

Enfin  une  multiplication  des  Elements  du  tissu  interstitiel  6lai| 
dans  le  cas  precedent,  concomitaiite  de  I'alrophie  des  cellules.  ((El| 
est,  dil  M.  Hayem,  un  fait  comparable  k  la  lesion  des  tubes  nervei 
et  du  tissu  interslitiel  dans  la  sclerose  des  faisceaux  blancs  de  ; 
moelle.  »  i 

Getle  comparaison  ne  me  parait  pas  juste.  En  effet,  dans  la  scl 
rose,  la  proliferation  du  lissu  connectif  est  tellement  considerabl 
qu'elie  etoulfe  pour  ainsi  dire  les  Elements  nerveux  (les  tub, 
nerveux  de  la  substance  blanche  et  les  cellules  de  la  subslan: 
grise),  sans  toutei'ois  les  detruire;  tandis  que,  dans  I'atrophie  nii- 
culaire  progressive,  ce  sont  les  cellules  qui  sont  primitivemt- 
atrophiees  et  detruites,  el  que  la  proliferation  des  61emenls  i 
tissu  interstitiel  est  infiniment  moindre  que  dans  la  sclerose  (2). ; 

§  fiV.  Pathogenic, 

i 

I,   —  L'ATROrniE  MI'SCULAIRE   PROGP.ESSIVE  EST-ELLE  rr.lMITlVEMENT  P^RlPIltniQl'? 

Le  premier,  en  1849,  j'ai  soutenu  cette  hypothese.  Elle  reposi 
sur  I'inconstance  de  I'atrophie  des  racines  aiil^rieures  de  la  moeli, 

(1)  Hayem,  loc.  cit.,  p.  392. 

(2)  Ce  fuit  est  mis  en  lumifere  par  I'iconogi apliie  photograpliique,  sui-  des  figi^ 
que  je  vieiis  d'adresser  a  I'Academie  de  medecii^e.  Eu  efi'et,  dans  celles  qui  re|  - 
senteiit  des  coupes  transversales  de  la  moelle  aiteinte  par  la  sclerose,  on  voit  (\uri 
parties  de  la  substance  grise  envahie  par  une  proliferation  abondante  des  elc'ni' s 
du  tij-su  interstitiel,  sont  couvertes  de  taches  blanches  plus  on  moins  larges,  >' 
sont  dues  la  grande  transparence  du  tissu  scl(';roiique,  an  milieu  duqnel  on 
tingue  un  tres-graiid  nombre  de  celh;]es  sculement  comprimeos,  et  dont  les  pro'- 
gemenis  sont  en  gi  ande  partie  detruits;  au  comraire,  sur  les  figures  plioto  i- 
phiecs(ini  reprosentent  des  coupes  transversales  de  la  moelle  de  sujets  atteints  i'" 
Talrophie  musculaire  progressive,  la  plupart  des  cellules  sont  atropliiecs  ou 
truites  ;  les  taclies  blanches  n  existent  pas.  ce  qui  indique  que  la  proliferatior'" 
dements  du  tissu  interstitiel  est  relativemcnt  peu  abondante  et  que  la  l(5sion  des  I- 
lules  ne  peut  s'expliquer  par  la  compression  des  noyaux  prolileres  de  la  nevrolg 
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5  lie  lesion  centrale  qui  eut  6te  Irouv^e,  I'origine  de  I'^tude  ana- 
t  iio-pathologique  de  cette  maladie. 

pelte  opinion  a  6t6  parlag6e  par  Aran  et  par  d'aulres  palholo- 
2les,  entre  autres  par  Virchovv  qui  a  profess6  que  I'alrophie 
[isculaire  6tant  plus  prononcee  aux  extr^mit^s  et  s'^tant  propag^e 
gjrestedes  muscles,  il  doit  en  decouler  que  celle  maladie  siege 
(  bord  dans  les  muscles  et  que  de  1^  elle  s'etend,.  de  proclie  en 
[  )che,  par  les  cordons  nerveux  et  finit  par  atteindre  la  nioelle  (1). 
lis  I'examen  microscopique  demonlre  aujourd'hui  que  la  lesion 
[  ilomique  est  primilivement  spinale,  et  que  la  16sion  de  nutri- 
(n  p6ripherique  siege  dans  les  muscles  ihnerves  par  le  point 
sjnal  lese  (les  cellules  des  cornes  ant^rieures  de  la  moelle). 

II.  —  EST-ELLE  CO^St;ClJTl^E  A  UNE  LESION  DU  GRAND  SVMPATHIQUE? 

]elte  question  a  el6  soulevee,  la  premiere  fois,  en  1854,  par 
[  Schneevoogl  (2)  qui  a  rapporle  un  cas  d'atrophie  musculair  e  pro- 
['ssive  dans  lequel  il  a  decouvert  une  degen^rescence  graisseuse 
11)  portions  cervicale  et  dorsale  du  grand  sympathique.  Ge  patho- 
l,iste  que  j'ai  rencontre  a  Yienne,  en  4856,  au  congres  des  natura- 
l.es,  m'ayant  entretenu  de  ce  fait,  j'ai  admisla  possibility  de  cette 
(jise  patliog^nique.  En  efl'et,  j'ai  6crit,  dans  les  editions  pr^ce- 
(Qtes :  ((  cette  maladie  est  probablement  peripherique,  h.  moins 
('elle  ne  d6pende  d'une  lesion  du  systeme  ganglionnaire  (3))). 

Oepuis  lors,  qualre  nouveaux  cas  de  lesion  analogue  du  grand 
snpatbique  out  6l6  rencontres  dans  Talrophie  musculaire  pro- 
lissive,.  dont  deux  par  M.  Jaccoud  (4)  et  les  deux  derniers  par 
!  Dumenil  (5).  Mais,  dans  d'autres  cas,  le  sympatbique  examin6 
l^'des  palhologistes  tres-familiarises  avec  ce  genre  de  recherches 
icroscopiques  (entre  autres  MM.  Charcot,  Vulpian,  Hayem)  a  et^, 
I  uve  parfaitement  normal.  Cons6quemment  la  pathogenic  de  i*a- 
I  phie  musculaire  progressive  ne  saurait  s'expliquer  par  la  lesi(^a 
i|  grand  sympathique. 

l)Vircliow,  Arch,  fur  pathologische  Anatomie,  t.  VII,  537,  1855. 
j!)  Schneevoogt,  Geval  van  paralysie ;  etc.,  {Van  Cruveilhier)  Nederland  Week- 
etc.,  1854. 

J)  Duchenne  (de  Boulogne\  Elect,  loc,  p.  5^G,  2"  ^dit.,  1861. 

i)  Jaccoud,  Surdeiixcas  d^atropliie  musculaire  proyressivc  {Bull,  de  la  Soc.  m<jd. 
'■  hop.  et  Unioji  med.,  18('A).  —  II  est  des  anatomo-patliologistes  qui  d^crivent  des 
l[Ons  anatomiques  d'organes  dont  ils  ne  paraissent  pas  coniiaitre  suffisamment 
l|at  normal.  Cette  critique  s'applique  au  cas  do  M.  Jaccoud.  Le  grand  synipatlii- 
'I'  est  en  effet  un  des  organes  dout  I'histologie  laisse  le  plus  h  desirer  Dt^puis  des 
:  ees,  on  le  sait,  j'en  6tudie  I'etat  normal  a  I'aido  de  I'icono-pliotographie  Eli 
'  » '.  je  declare  que  je  n'ai  reconnu  rien  d'anornnal  dans  la  description  da  cas  pa- 
tjlogique  de  M.  Jaccoud.  II  ne  nous  a  pas  montre  I'altt^raiion  des  cellules  sur  des 
'I  pes  transversales  et  longitudinales  des  ganglions  convenablement  prt^parees. 

>)  Dumenil,  Nouveaux  fails  reldifs  a  la  palhor/^nie  de  Vatroph.  muse,  pro- 
'bs.  [Gaz.  held.,  18G7}. 
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■.  —  QUF.LLC  EST  LV  NATURE  DE  l'aTHOPHIE  DES  CELLULRS? 


Le  travail  irritatif  qui  accompngne  ou  produit  ralrophie  d< 
cellules  spinales  ant6rieures  de  la  moelle,  &,  ins  i  ii  Irophie  musci 
laire  progressive,  est  d^monlr6  par  I'hypertrophie  des  vaisseai 
des  cornes  ant^rieures,  par  I'^paississement  ct  I'hyperplasie  n| 
cleaire  de  leurs  parois;  la  production  de  corps  granuleux  daii 
leur  gaine  lymphatique  en  est  la  consequence.  A  d6faul  de  eel, 
preuve  de  la  nature  inflammatoire  de  la  lesion  de  ces  cellule 
j'invoqucrai  I'alt^ration  de  texture  des  fibres  musculaires,  la  pri 
lileration  nuclcaire  de  leurs  sarcolemmes,  aboutissant  k  la  degen 
rescence  granulo-graisseuse.  II  est  m6me  6tabli  par  I'exp^rime 
tation  etl'observation  clinique  que  ce  travail  irritatif  qui  accompagi 
I'atrophie  des  cellules  anterieures  de  la  moelle,  est  n6cessaire  cl 
produclion  de  ces  alterations  du  lissu  musculaire.  G'est  ce  qui  rei 
compte  de  ceriaines  paralysies  sans  complication  d'alrophie 
d'alteralion  musculaire,  par  exemple,  dans  la  paralysie  gloss 
labio  laryngee  qui  fera  le  sujet  du  proch;iin  chapitre,  dans  le 
quelles  I'atrophie  des  cellules  est  primitive. 

IV.  —  LES  cellules  des  CORNRS  anterieures  de  la  MOFLLE    SONT  a  la  FOIS  MOTUI 
ET  TROPHIQUES.  —  La  PROrRlETE    TROPHIQUE  DE  CES  CELLULES  ESISEULE  ATTEIN, 
DANS  L'aTROPUIE  MUSCULAIRE  PROGRESSIVE. 

Depuis  longtemps,  it  6tait  eiabli  par  rexp6rimenlation  et  par  I'o 
servation  clinique  que  les  cellules  ant^rieurt^s  de  la  moelle  pi 
sident  h  la  raolilitc.  Or,  dans  I'alrophie  musculaire  progressi^,, 
I'atrophie  de  ces  cellules,  dont  I'atrophie  des  racines  anterieures  i; 
la  moelle  est  la  consequence,  est  mtimement  liee  h  I'atrophie 
h  I'alteration  du  tissu  musculaire,  sans  phenomenes  paralytiqi> 
concomitants;  done  ces  cellules  president  aussi  k  !a  nutrition  d; 
muscles,  et,  comme  corollaire  de  ce  qui  precede,  je  coneluerai  e 
core  qu'elles  sont  h  la  fois  motrices  et  trophiques. 

Ce  n'esl  cerles  pas  afin  d'arriver  a  I'etablissement  de  cetlo  pi- 
position  physiologique  que  j'ai  formuie  cet  argument  ;  j'ai  von 
seulement  dire  que,  sans  ce  fait  physiologique,  la  pathogenic  ' 
I'atrophie  musculaire  progressive  serait  inexplicable,  ct  qu'il 
diait  en  revenir  h  mon  hypothese  ptimitive  de  I'origine  peripl; 
rique,  dans  I'atrophie  musculaire  progressive. 

La  propriety  trophique  des  cellules  est  seule  atteinte,  dansl'at  - 
phie  musculaire  progressive  ;  tandis  que,  dans  ies  paralysies  ali- 
phiques  spinales  dontje  viens  de  disculer  le  diagnostic  differenll 
d'avec  la  premiere,  leurs  proprietes  motrices  et  trophiques  s(  I 
lesees  simultanement.  Eh  bien,  jusqu'a  present,  on  n'a  deer- 
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Vert  aucune  alteration  speciale  appreciable,  da  moins  qui  puisso 
rendre  raison  de  ces  differences  palhologMques. 
[  En  somme,  il  existe  line  classe  d'affections  musculaires  qui,  ca- 
racleris^es  par  I'atrophie  des  cellules  spinales  anterieures,  se  dis- 
tinguent  parfailement  entre  elles  par  leurs  signes  cliniques,  mais 
[qui  ne  fournissent  a  leur  diagnostic  diiferentiel  aucun  caract^re 
ana  to  mo-  pat  h  o  1  ogiqu  e  central. 


'  Apres  cette  etude  pathog6nique  les  considerations  que  j'ai  du 
exposerjadis  sur  la  denomination  de  I'atrophie  musculaire  progress 
sive(l),  deviennent  superflues. 


I   L'atrophie  musculaire  progressive  pr^sente,  dans  sa  symptoma- 
toiogie,  sa  marche  et  sa  terminaison  un  ensemble  de  signes  qui 
suffisent  pour  en  constituer,  cliniquement,  une  espece  morbide 
parfaitement  distincte.  Les  desordres  qu'elle  occasionne  dans  I'atti- 
jtude  des  membres  et  du  tronc,  et  dans  la  forme  de  ces  derniers 
'dont  elle  alt^re  le  models,  lui  donnent  une  sorte  de  facies  special 
qui  la  fait  reconnuilre  h.  la  premiere  vue.  Cependant  j'ai  rencontre 
des  affections  qui,  ayant  quelques  points  de  ressemblance  avec  cette 
Imaladie,  pourraient  6tre  confondues  avec  elle. 

Ces  affections  sont :  1°  la  paralysie  generale  des  alienes;2°  la 
paralysie  que  j'ai  appeiee  paralysie  generale  spinale  ;  3°  la  paralysie 
atrophique  de  I'enfance  ;  4°  une  espece  d'atrophie  musculaire  de  la 
main  on  du  membre  superieur,  que  j'ai  observee  dans  une  lesion 
I  du  nerf  cubital,  dans  des  rhumatismes  arliculaires,  et  dans  le 
rbumatisme  articulaire  chronique,  enfin  dans  une  des  formes  de 
reiephantiasis ;  5°  quelques  affections  musculaires  coincidentes, 


Aujourd'hui  cette  question  pent  paraitre  oiscuse  k  beaucoup  de 
mes  lecteurs;  mais,  k  I'epoque  oii  j'ai  commence  mes  recherches, 
j'ai  vu  des  observateurs  distingues  qui  avaient  fait  une  etude  spe- 
ciale des  maladies  mentales,  confondre  entre  elles  la  paralysie  ge- 
nerale avec  deiire  ambitieux  et  I'atrophie  musculaire  progressive, 
Comme  j'ai  entendu  ces  alienistes  soutenir,  au  lit  des  malades,  que 
des  sujets  arrives  h  la  periode  ultime  et  generalisee  de  I'atrophie 
musculaire  progressive  devaient  6tre  atteints  tot  ou  tard  de  de- 
lire  ambitieux,  parce  qu'ils  presentaient  certains  troubles  de  la 
parole,  occasionnes  uniquementpar  I'atrophie  de  la  langue,  je  me 
crus  oblige  d'agiter  le  diagnostic  differentiel  de  ces  maladies. 


§  V.  — =  Diajg'nostic* 


I.— EST-CE  UJME  PARALYSIE  GfiNERAL,E  DES  ALIENES? 


(1)  Duclienne  (de  Boulogne),  De  VElectmaiion  locaJisee,  18G1,  pages  528,  533. 
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Les  cas  d'atrophie  musculaire  progressive  dans  lesquels  la  pa- 
role est  g6ri6e,  cons6cutivement  a  Tatrophie  des  muscles  de  la 
langue,  ne  sont  pas  communs;  n^aniiioins  j'en  ai  observ6  un  cer- 
tain nombre,  dont  j'ai  depuis  longtemps  rapporte  plusieurs  obser- 
vations, dans  la  premiere  Edition  de  I'electrisation  localis^e  ;  depuis 
lors  j'ai  observ6  plusieurs  autres  cas,  analogues  aux  precedetUs, 
I'un  d'euxm'a  adress6  parM.  Ball,  m6decin  des  liupilaux.  Bien 
que, dans  ces  cas,  la  langue  fut  lr6s-atrophi6e  et  reduite  environ d'un 
tiers,  et  une  fois  presque  de  moitie,  tous  ses  mouvemenlsetaient con- 
serves; ils  6taient  seulement  ex6cut6s  avec  faiblesse;  ce  qui  donnait| 
quelque  lenteur  k  la  parole.  Gependant  les  troubles  de  I'articulation ' 
des  mots  n'offraient  aucune  ressemblance  avec  ceux  de  la  paralysie 
g^nerale. 

Quant  k  la  lesion  des  muscles  propres  k  Tatropbie  musculaire 
progressive,  alors  m6nie  qu'elle  est  g6n^ralis6e  et  arriv^e  a  une 
periode  avanc^e,  elle  ne  saurait  6tre  confondue  avec  I'^maciation 
musculaire  de  la  paralysie  generale  dans  laquelle  les  muscles  ne 
sont  jamais  alteinls  dans  leur  texture;  ce  que  Ton  reconnait  k 
I'exploration  61ectro-musculaire,  el  k  I'examen  microscopique  dej 
la  fibre  musculaire.  ' 

Observation  LXXXIX.  —  En  1856,  j'ai  ete  appele  en  consultation  avec 
MM.  Chomel  el  Nelalon,  par  M.  Patouillet,  pour  une  de  ses  clientes  qui 
presentait  I'etal  general  du  sysl^me  musculaire  caract6ristique  de  Talro- 
phie  musculaire  progressive;  ainsi  les  muscles  des  membres  superieurs 
du  tronc  et  du  cou  avaient  disparu  en  grande  partie;  on  en  retronvait' 
quelques  faisceaux  par  I'exploration  61ectro-mu?culaire.  La  parole  de 
cette  malade  etait  embarrassee  comme  dans  I'alienation;  la  deyhdilion 
etaitdifjicile,  comme  dans  une  periode  avanceede  cette  dernitire  maladie,  et 
cependant  el!e  est  morte  ayant  toujours  conserve  I'integrite  de  ses  facul- 
tos  intellectuelies. 

OusERVATioN  XG.  —  Un  peu  plus  tard,  j'ai  vu  aussi  en  consul taiion, 
avec  M.  Gimelle,  madame  A..._,  rue  du  Colysee,  n°  16,  qui  elait  a  pen 
pri^s  dans  le  meme  etat  du  c6te  des  muscle?,  de  la  parole,  de  la  degluti- 
tion, et  qui  est  morte  peu  de  temps  aprtis  avec  toule  son  intelligence. 

L'exploration  electro-musciilaire  demontra  que  ces  deux  dames 
etaient  atteintes  d'une  alropbie  musculaire  graisseuse  progressive. 
Leurs  muscles  etaient  atrophias  ou  devenus  graisseux  in^galementi 
et  d'une  maniere  bizarre  dans  toutes  les  regions,  ce  que  Ton  n'ob-l 
serve  pas  dans  la  paralysie  generale  des  alienes. 

Chez  ces  deux  malades,  tous  les  mouvements  de  la  langue  et  des 
levres  etaient  executes;  mais  la  langue  6tait  tres-atrophi^e,  ce  qui 
distinguait  leur  affection,  de  la  paralysie  labio-laryngee,  comme  je 
I'etablirai  bienlot. 
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,  —KST'CE  LNE  PAHALYSIE  ATROPHlQUE  SPINALE  ANTKKIEURE  AIGUF  DE  l'eISFANCE  OU 

VE  l'AUULTE  ? 

Les  caracteres  distinctifs  de  la  paralysie  spinale  anlerieure  aigne 
e  Tenfance  OU  de  radiilte  sont  les  suivants  :  1°  inslantan^it6  de  la 
iiralysie  pr6c6d6e  ou  non  d'une  fievre  de  quelques  jours,  et  oc- 
upaut,  au  d6but,  un  ou  plusieurs  membres  ou  le  corps  entier; 
°  apres  quelques  jours,  perle,  h  des  degr^s  divers,  de  la  conlrac- 

!.lit6  ^leclro-musculaire  et  alrophie  des  muscles  ;  3°  dans  une  se- 
onde  periode,  marche  retrograde  de  la  paralysie;  dans  une  troisieme 
eriode,  localisation  de  I'atrophie  et  de  I'alteration  du  lissu  mus- 
ulaire;  4°  enfin  d^forn:]ations  qui  en  sont  la  consequence. 
La  comparaison  des  616ments  de  diagnostic  des  deux  premieres 
leriodes  de  la  paralysie  alropbique  de  I'enfance  avec  ceux  de  I'atro- 
lihic  musculaire  progressive,  que  j'ai  resumes  pr^cedemment 
page  60),  rend  impossible  toute  confusion  enlre  ces  deux  maladies. 
11  n'en  est  plus  de  m^me,  lorsque  Ton  se  trouve  en  presence  de 
ette  paralysie  arrivee-k  sa  troisieme  periode,  surtout  si  elle  date 
I'un  grand  nombre  d'ann^es ;  en  effet,  elle  peut  presenter  alors 
'aspect  et  les  deformations  que  Ton  rencontre  dans  I'atropbie  mus- 
ulaire  progressive. 

Jadis  il  suffisait  que  la  maladie  eut  debute  dans  Tenfance,  pour 
j[ii'on  la  rangeiit  dans  la  paralysie  atropbique  de  I'enfance;  mais 
llepuis  que  j'ai  elabli  que  I'atrophie  musculaire  progressive  peut 
jussi  apparaitre,  —  exceptionnellement,  il  est  vrai,  —  dans  Ten- 
lance  (voy.  p.  518),  cette  circonstance  n'a  pins  la  m(5me  valeur. 
I  faut  tenir  compte  du  processus  morbide  ;  si  Ton  manque  de  ren- 
eignemenls  sur  les  antecedents  de  la  maladie^  comme  lorsque 
es  sujets  sont  venus  succomber  dans  un  h6pital^  h  un  age  avance, 
)n  retrouve,  sur  la  pbysionomie,  les  caracteres  speciaux  que  j'ai 
I6crils  (voy,  p.  518),  si  c'est  une  atrophic  musculaire  de  I'enfance. 

La  dil'ficnlte  du  diagnostic  de  la  paralysie  spinale  anterieure  ai- 
j?uB  est  augmentee  par  cette  raison  :  qu'on  I'a  crue  jusqu'a  present 
>peciale  k  I'enfance  ;  tandis  que  j'ai  d^monlre  tout  recemment 
lu'on  Tobserve  aussi, — rarement  neanmoins,  —  chezl'adulle  (voy. 
jirt.  part. 

II  en  est  resulte  que,  dans  ce  dernier  cas,  on  ne  manque  pas  d'en 
[faire  une  atrophic  musculaire  progressive,  si  Ton  est  appele  k  I'ob- 
server  seulement  ci  sa  troisieme  periode.  Je  rappellerai,  comme 
lexemple,  I'histoire  de  I'etudiant  russe  (obs.  LXXI)  qui  vint  me  con- 
suUer,  dix  ans  apres  le  debut  de  sa  paralysie,  et  chez  lequel  ses 
tmembres  atrophies  presentaienl  toute  I'apparence  de  I'atrophie  mus- 
culaire progressive,  bien  que  ce  fut  une  paralysie  spinale  anterieure 
|aigue  provoquee,  k  I'^ge  de  25  ans,  par  I'impression  du  froid  de  la 
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neige  dans  laquelle  il  s'^lait  couche,  en  6tat  d'ivresse.  Dans  plu 
sieurs  consultations  dcrites  qii'il  nn'a  con:imuniqu6es,  sa  maladi. 
6tait  appelee  :  atrophic  musculaire  progressive  ;  mais  ici  la  connais 
sance  du  processus  morbide  et  des  antecedents  m'a  pernais  de  reel 
tifier  cette  erreur  de  diagnostic. 

La  paralysie  atrophique  de  I'enfance,  quand  elle  est  arriv6e  is 
derniere  p^riode,  surtout  lorsqu'on  en  observe  les  suites,  chez  le 
sujets  avances  en  age,  pourrait  done  etre  confimdue  avec  I'atro 
phie  musculaire  progressive.  Ainsi,  dans  Tune  et  I'aulre  affection 
certains  muscles  atrophies  ne  donnent  plus  signe  de  vie  i  I'ex 
ploration  musculaire,  tandis  que  d'autres,  6galement  atrophi6s,  s 
contractent  encore  entierement  ou  partiellement,  ou  fibrillairement 
les  muscles,  les  faisceaux  muscuiaires  qui  r^agissent  sous  Tin 
fluence  eiectrique,  ob6issent  ^galement  a  la  volont6,  en  voici  deu 
exemples  : 

Observation  XCI.  —  J'ai  observe  a  laCharite  (salle  Sainte-Vierge,  servic 
de  M.  Velpeau)  une  malade,  cigee  de  28  ans,  entree  a  ThOpilal,  le  29  mai 
1854,  afin  de  se  faire  trailer  d'une  affection  cancereuse  du  sein,  et  qui 
a  rage  de  18  moi?,  avail  eu  une  paralysie  de  tous  lesmembres,  accompr 
gnee,  au  debut,  de  trois  ou  quatrt^  jours  de  fi^vre,  et  a  la  suite  de  laqiiell 
elle  avail  perdu  I'usage  de  quelques  muscles  de  I'avant-bras  etdc  la  mai 
du  c6le  droit.  J'ai  constate,  par  I'exploration  eiectro-musculaire,  que  '.^ 
muscle  cubital  post^rieur,  ceux  de  I'eminence  thenar  et  I'interosseux  al| 
ducteur  de  I'index  avaient  entierement  disparu.  Les  autres  muscles  c| 
I'avant-bras,  quoique  Ires-atrophies,  possedaient  leiir  conlraclilit6  6Ie| 
trique  et  volontaire  normale.  Le  membre  superieur  droit  elait  plus  couj 
et  la  main  elait  plus  pelile  que  du  cOte  oppose.  I 

OBsiiRVATjON  XCII.  —  J'ai  encore  observe  a  la  Charite  en  1832,  deux  cj 
analogues,  I'un  au  n°22  de  la  salle  Sainl-Jean-de-Dieu,  et  I'autre  au  n°  S 
de  la  salle  Sainle-Vierge.  Les  sujets  avaient.  conserve,  a  la  suite  d'uc 
paralysie  de  Tenfance,  survenue  aprt  s  unefuhTe  qui  dura  quelques  jour 
une  atropine  de  I'un  des  membres  superieurs,  ou  la  plupart  des  muscl( 
ne  se  retrouvaient  plus  par  I'exploration  electro-musculaire.  Au  milie 
de  cette  destruction  generale  des  muscles,  on  voyait  ici  un  faisceai 
la  quelques  fibres,  se  conlracter  par  I'excitalion  electrique  et  par  la  vc 
lonle. 

III.  — Est  CE  UNE  paralysie  generale  SPINALE  ANTERIEURE  SUBAIGLE? 

A.  La  paralysie  generate  spinale  anterieure  subaigue  (quej'ai  d(| 
crite  precedemment,  chap,  iii,  art.  P""),  lorsqu'elle  n'est  accompj! 
gnee  d'aucune  douleur,  est  Taffeclion  musculaire  qui  peutfitre,  oul 
etele  plussouvent  confondue  avec  ratrophie  musculaire  progressive! 
cependant,  si  Ton  considere  que  la  premiere,  apres  avoir  6l6  ei 
vahissante  et  s'6lre  plus  ou  moins  generalisee,  suit,  spontanemei 
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n  g^n^ral,  une  marche  retrograde  et  guerit  ou  se  localise  clans 
[uelques  muscles,  tandis  que  la  seconde  est  fatalement  progressive 
jjt  que  de  plus  elle  peuL^lre  her6ditaire,  alors  on  comprendra  corn- 
Lien  de  telles  confusions  sonl  facheuses  et  m^me  compromettanies 
pour  le  m^decin. 

i  En  comparant  cependant  les  principaux  616ments  de  diagnostic 
lela  paralysie  g6n6rale  ant(5rieure  spinale  subaigue  ti  ceux  de  I'a- 
rophie  musculaire  progressive  que  j'ai  r6sum(5s  pr6c6demment 
ipage  477),  on  6vilera  facilement  des  erreurs.  Voici  somniairement 
jes  principaux  616ments  de  diagnostic  de  la  paralysie  gen^rale  spinale 
mt^rieure  subaigue  :  1°  paresie  en  masse  des  muscles  moteurs  d'un 
iiembre  ou  d'une  portion  de  membre,  augmentant  peu  k  pen  dans 
(jerlains  muscles,  jusqu'k  la  paralysie  complete;  2°  bientOt  aprds, 
ilrophie  en  masse  des  muscles  atteints  par  rafi'aiblissement,  et 
diminution,  k  des  degr^s  divers,  de  leur  conlraclilil^  61eclrique  ; 
i*  extension  plus  ou  moins  grande  ou  plus  ou  moins  rapide  de  la 
paralysie  et  de  I'atrophie  aux  aulres  membres  et  au  tronc,  et  puis, 
inarche  retrograde,  apres  un  certain  temps. 

Maintenant  la  confusion  devient  impossible  si  Ton  se  rappelle 
que  I'alrophie  musculaire  progressive  vraie  n'est  jamais  prec6d6e 
ini  accompagnee  de  par6sie  ou  de  paralysie  ;  qu'elle  atteint  les 
Imuscles  isol^menl,  partiellement,  successivement  et  de  la  maniere 
la  plus  irreguliere;  que  le  mouvement  est  aboli  seulement  dans  la 
ip^riode  ultime  de  I'atrophie;  qu'elie  est  fatalemenl  progressive; 
|enfin  que  la  contractility  61ectro-musculaire  reste  normale. 

J'ai  rapportd  deux  cas  de  paralysie  generaie  spinale  ant^rieure 
diffuse  (obs.  LXXXVI  et  obs.  LXXXVJI),  qui  etaienl  compliques  de 
crises  gastralgiques  (analogues,  je  I'ai  dej^i  dit,  aux  nevralgies 
jviscerales  que  Ton  observe  dans  d'autres  affections  spinales  ;  I'ataxie 
locomotrice  par  exeiuple).  Ces  douleurs  nevralgiques  sont  encore 
iun  caraclere  qui  diff^rencie  cette  espece  de  paralysie  d'avec  Tatro- 
phie  musculaire  progressive  dans  laquelle  on  ne  les  a  jamais  obser- 
vees. 

Qu'il  me  soit  permis  de  dire  ici  qu'elles  peuvent  seulement  la 
Ifaire  conl'ondre  avec  la  paralysie  generaie  saturnine,  lorsque  la 
constipation  regne,  pendant  les  crises  gastralgiques,  comme  cela  est 
[arrive,  dans  un  concours  k  I'occasion  du  sujet  de  I'observa- 
jlion  LXXXVI.  Mais  si  on  lit  altentivement  la  description  de  ces 
douleurs  gastralgiques  avec  gonflement  de  la  region  epigastrique, 
|onremarque  qu'elles  ne  ressemblent  en  rien  aux  douleurs  de  la 
jcolique  saturnine  dont  le  caractere  est  de  sieger  dans  la  region 
ombilicale  et  de  s'irradier  dans  les  bypocondres  et  dans  les  testi- 
[cules,  enfin  de  produire  I'aplatissement  du  ventre. 

Lesjugesdu  concours  dont  il  est  question  ci-dessus,  et  qui  ont 
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pris  cetle  paralysie  pour  une  paralysie  saturnine,  ont  commis  iii} 
erreur,  car  il  est  Evident  que  le  sujet  de  I'observalion  LXXXVI  n 
pas  eu  de  coliques  saturnines.  D'ailleurs,  I'observalion  LXXX^lf 
qui  suit,  ou  la  paralysie  a  presente  les  m^mes  symplomcs  el'; 
m^me  processus  morbide,  el  dans  laquelie  des  crises  gastralgiqij 
tout  k  fail  semblables  ont  prec^d^  el  accompagn^  le  d^but  de  la  nr'. 
ladie,  montre  bien  le  peu  de  valeur,  dans  le  cas  pr^c^dent,  de 
constipation,  comme  signe  diagnostique,  puisque  chez  le  sujet 
cette  observation  les  crises  gastralgiques  ^taient  accompagnees  \  ! 
diarrh^e.  (Je  me  reserve  d'ailleurs  de  revenir  sur  ce  fait  cliniqi 
a  I'occasion  du  diagnostic  diff^rentiel  dela  paralysie  saturnine,) 

VI.  —  EST-CE  UNE  ATROPHIE  AVEC  DEFORMATION  DE  LA  MAIN  OU  DU  MEMBRE  SUPERIEU 

A.  —  Pai'  lesion  du  nerf  cubital.  La  lesion  du  nerf  cubital  prodi;  i 
la  paralysie  alrophique  des  muscles  interosseux  et  conseqner 
ment  une  espece  de  griffe  de  la  main,  qui,  au  premier  abord,  n  t 
semble  k  celle  que  Ton  observe  cbez  les  sujets  atteints  d'atii  i 
pbie  musculaire  progressive^  dont  les  interosseux  sont  16ses.  C'd  i 
ce  que  Ton  constate  en  comparant  cette  derniere  deformation  de;  i 
main  representee  dans  la  figure  111,  p.  495,  avec  Taulre  genre  ' 
deformation  de  la  main  representee  dans  la  fig.  95,  p.  370,  destin 
k  montrer  la  griffe  occasionnee  par  la  paralysie  du  nerf  cubital,  ■ 

La  cause  k  laquelie  est  due  une  lesion  traumalique  du  nerf  cul|  t 
tal  est  en  general  facile  k  reconnaitre,  toutefois,  il  est  des  ci'  f 
Constances  dans  lesquelles  elle  pent  ecbaper  k  robservation.  J''  1 
ai  recueilli  quelques  exemples  dont  je  ne  donnerai  ici  que  le  soi^  i 
maire  ou  le  resume.  >  i 

4"  Paralysie  pro fessionnelle  du  nerf  cubital.  —  Les  professions  da  i  | 
lesquelU'S  le  coude  doit  6tre  fortement  et  loiigtemps  appuye  sur  il 
corps  dur,  exposent  les  sujets  qui  les  exercent,  k  une  paralysie  ( 
nerf  cubital.  J'ai  observe  ces  especes  de  paralysies  enassezgraij 
nombre  pour  dire  qu'elles  ne  doiventpas  eire  rares.J'enai  dejarai 
porte  un  exemple  remarquable  (1). 

J'ai  toujours  vu  confondrecette  espece  de  paralysie  fonctionnel; 
du  nerf  cubital  avec  I'atropbie  musculaire  de  I'adulte,  k  son  deb 
par  les  membres  superieurs.  Est-il  necessaire  de  faire  remarqu: 
combien  est  f^obeuse  cette  erreur  de  diagnostic  duquel  ressort  i; 
pronoslic  grave,  puisque  cette  derniere  espece  morbide  est  progre| 
sive,  landis  que  Tautre  afTection  musculaire  reste  toujours  localis.| 
k  la  main.  On  comprend  done  combien  il  importe  d'elablir  le  di 


(1)  Duchennc  (de  Boulogne),  Elect,  he,  Cbs.  XVl,  1865. 
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»noslic  differenliel  des  deformations  qui  dislinguent  enlre  elles  ces 
deux  affections  musculaires  de  la  main. 

La  ressemblance  de  ces  deformations  enlre  elles  n'est  qu'appa- 
enle,  car  la  griffe  est  egalement  prononc6e,  dans  I'alrophie  mus- 
ulaire  progressive  k  son  d^biit  par  les  membres  superieurs  (voy. 
g.  tandis  que,  dans  la  griffe  propre  k  la  lesion  du  nerf  cubital, 
es  deux  derniers  doigts  sont  plus  crochus  que  les  deux  premiers, 
Voy.  fig.  95). 

Le  mecanisme  de  cette  derniere  deformation  s'explique  parfaite- 
ment  par  Tanalomie  etpar  les  notions  actuellesde  physiologic  mus- 
culaire.  On  sail  en  effet  que  les  interosseux  et  les  lombricaux  rcQoi- 
jvent  leur  innervation  du  nerf  cubital,  et  qu'en  outre  les  deux 
premiers  lombricaux  sont  animus  par  labranche  terminale  du  nerf 
piedian.  Or  Taction  des  lombricaux  sur  les  mouvements  des  phalan- 
ges etant  la  m6me  que  celle  des  interosseux,  on  congoit  que,  en 
raison  de  cette  double  innervation,  la  griff'e  de  la  main  doive  etre 
Imoins  prononc^e  dans  les  deux  premiers  doigts  que  dans  les  deux 
jderniers. 

Le  diagnostic  de  cette  esp5ce  de  paralysie  professionnelle  une  fois 
bien  etabii,  on  la  pr^vient  facilement,  en  conseillant  aux  ouvriers 
id'appuyer  leur  coude  sur  un  coussinet.  —  Le  meilleur  traitement 
a  leur  opposer  est  la  faradisation  des  muscles  paralyses.  J'ai  en  effet 
Igueri  quelques-unes  de  ces  paralysies  par  ce  mode  d'electrisation  ; 
maisleur  curability  depend,  on  le  comprend,  du  degr^  d'alt^ration 
bu  nerf  cubital. 

T  Paralysie  du  nerf  cubital  consecutive  a  une  fracture  de  Vepi" 
ondyle.  —  La  cause  de  cette  esp^ce  de  paralysie  traumatique  du 
|aerf  cubital  doit  ^chapper  difficilement  h.  I'observation.  Pour- 
tant  11  s'est  trouv6  des  circonslances,  ou  elle  a  ^te  m^connue.  J'en 
vais  choisir  quelques  exemples  dans  les  fails  cliniques  que  j'ai  re- 
cueillis* 

Observation  XGllL  —  ResumL  —  Un  individu  dont  le  membre  su- 
p6rieur  etait  atrophid,  se  trouvait  dans  le  service  clinique  du  profes- 
seur  GrisoUes  qui  me  le  presenla  comme  elant  alleint  d'atrophie  muscu- 
laire  progressive.  Tel  avail  ete  aussi  le  diagnostic  porlepar  tous  ceux  qui 
'avaient  examine,  depuis  son  entree  a  rhOpital.  Mais,  au  seul  aspect  de 
pon  membre,  dont  la  deformation  elait  analogue  a  celle  que  Ton  voil  dans 
a  figure  95,  je  dis  alors  que  tr^s-probablement  le  nerf  avail  el^  lese  con- 
^culivement  a  une  fracture  de  Thumerus.  Nous constatames  en  effetim- 
aiediatement  un  gonflement  considerable  a  la  partie  interne  du  coude,  et 
lu  niveau  de  r^picondyle.  Noire  malade  aftirmailpourlant  que  cette  frac- 
[ure  n'avait  jamais  ete  conslatee  et  qu'il  n'y  croyait  pas.  On  supposa  alors 
uelatumOfuction  de  celle  region  pouvailbien  6tre  symptomatique  d'une 
ffeclion  syphililique  et,  dans  celle  hypothese,  GrisoUes  ordonna  un  trai- 
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tement  sp^cifique.  Le  malade  ayant  succombe  pcudo,  temps  apres  a  ui 
aftection  luberculeuse  du  poumon,  nous  constatames,  conlraireaienl  a 
dire  du  sujet,  Texislencc  d'uiie  fracture  de  la  partie  inferieure  et  inlerr 
do  riiumerus,  avec  une  alli'ration  profunde  du  ncrf  cubital,  au  iiivea 
de  I'epicondyle. 

Le  malade  donl  il  est  question  ignorait  sans  doule  que  son  br; 
eut  6t6  fraclur6  a  sa  partie  inf^rieur  et  interne.  Ce  qui  nie  porle 
I'admettre,  c'est  qu'il  n'avait  aucun  inter^t  a  le  cacher,  el  que,  d 
puis  lors,  j'ai  observe  deux  cas  analogues,  dans  ma  pratique  civil 
chez  d'autres  personnes  inteliigentes  et  apparlenant  li  la  classe  ais<' 
ou  riclie.  Voici  le  resum^  de  Tun  deces  fails. 

Observation  XCIV.  —  M.  P.,  age  de  48  ans,  m'a  ete  adresse  par  nn 
ami  Miction,  chirurgiendes  hCpitaux,  comme  etantatteinl  d'une  atropl 
musculaire  progressive  h  son  debut.  C'etait  austii  I'opinion  d'autres  m 
decins  qu'il  avail  consulti's.  11  connaissait  la  gravitc  de  ce  diagnostic,  . 
point  de  vue  du  pronoslic.  Nonobstant  ce  jugement,  comme  sa  main  pi 
sentait  la  deformation  qui  ne  peut  elre  causee  que  par  la  lesion  du  ik 
cubital,  je  pus  le  rassurer  a  I'instant.  A  I'appui  de  mon  diagnostic,  je 
dis  que  tr6s-probablement  son  coude  t'tait  deforme  a  sa  partie  intern 
ce  qui  fut  confirmt^^  dbs  que  je  le  mis  a  decouvert.  Celle  deformation  c 
tail  de  I'enfance;  M.  P.  en  rapportait  la  cause  a  une  chute  qu'il  avail  fa 
sur  le  coude;  mais  cependant  ses  medecins  I'avaient  toujours  atlribuci 
I'existence  d'une  tumeur  que  Ton  avail  vainement  essaye  de  faire  disj| 
raitre  par  des  vesicaloires  et  des  pommades  de  loutes  sortes.  On  n'avl 
jamais  songe  a  la  possibilile  d'une  fracture  do  I'epicondyle.  | 

Voici  le  m^canisme  de  la  lesion  du  nerf  cubital  consecutive  h  i 
fracture  de  I'epicondyle.  On  sail  qu*au  niveau  du  coude,  le  nerf  c 
bital  est  log6  dans  une  gouttiere  situ6e  entre  I'ol^crane  de  la  tub 
rosite  interne  de  I'hum^rus.  Normalement,  celte  gouttiere  estassl 
profonde,  pour  le  mettre  ci  I'abri  de  la  compression,  lorsquela  pari! 
interne  du  coude  repose  ou  est  appuy^e  sur  un  corps  dur.  Or,  d 
que  cette  gouttiere  a  disparu,  on  congoit  que  le  nerf  cubital  pia^ 
superficiellement  sous  la  peausoit  expos6  ^  elre  incessanimeut  coi!- 
prime  ou  contus. 

B.  —  Pat'  rhumatisme  atropltique  du  delto'ide;  par  rJnimaiisme  Q: 
ticulaire  chronique.  1*"  On  m'a  si  souvent  presenle  des  sujels  alleiri 
de  rhumatisme  atrophique  du  delto'ide^  que  j'ai  cru  devoir  en  agiler' 
diagnostic  differentiel  d'avec  i'alropbie  musculaire  progressive.  ' 
me  bornerai  h  signaler  la  possibilile  de  celte  confusion,  dans  certai' 
cas. 

Le  rhumatisme  delloulien  se  pr6sente  souvent  sous  la  forme  air 
phique,  comme  dans  le  cas  suivant: 
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LITE  DE  l'obseuvation  XCIII.  —  J'ai  recucil li  ccfait  cliniquedans  leser- 
!  de  GrisoIIes,  chez  iin  sujet  dont  il  a  ete  ci-dessus  question  (page  oi3). 
re  la  paraly>ie  atroplnque  symplomutique de  lalesion  traumaliquc  du 
f  cubital,  il  avail  un  rhumati<me  chronique  atrophique;  ce  qui  a\ail 
Iribue  a  donner  quelque  apparence  de  v6ril6  au  diagnostic  :  atiophie 
mlaire  progressive,  qui  avail  ele  porte,  dans  cc  cas  complexe.  !1  nous 
Diilail  que,  dcpuis  plus  d'un  an,  il  etait  alteinl  d'un  rlmmatisnnc  de 
aule  et  qu'il  nc  pouvail  mouvoir  son  bras,  sans  soufl'rir  dans  le  naoi- 
n  de  son  epaule  ;  alors,  j'imprimai  des  mouvemenls  A  son  arlicula- 
1  scapu^o-humerale,  dans  tous  les  sens,  en  I'engagcant  a  ne  faire 
un  mouvement  volontaire,  et  je  constatai  que  le  mouvement  en  de- 
sprovoquait  loujours  une  vive  douleur  trt's-circonscrite,  avec  craque- 
;its  limik^s.  J'en  conclus  que  tres-probablement  la  surface  articulaire 
;talteree.  On  trouva  en  effet  a  I'examen  necroscopique,  qui  eut  lieu 
de  temps  apr<^s,  une  alteration  profonde  de  la  surface  articulaire  de 
jte  de  riiumerus  dont  quelques  points  etaient  en  suppuration. 

Insomme,  cette  forme  du  rhumatisme  alrophique  du  deltoide, 
erv6  dans  le  cas  precedent,  n'est  pas  rare,  et  ne  saurait  6lre 
ifondue  avec  I'atrophie  musculaire  progressive  qui  est  indolenle 
16  presente  jamais  ces  alterations  articulatives. 
1.  —  Par  rhumatisme  articulaire  chrpnique.h^  griffe  alrophique  de 
luainque  Ton  rencontre,  dans  certains  cas  de  rhumatisme  chroni- 
p  de  la  main  (voy.  pg,  146),  a  cerlainement  une  grande  ressem- 


1+6.  —  Grille  de  la  main  d'un  sujet 
eint  de  rhumatisme  articulaire  chro- 
iiue  (arthrite  seche). 


Fjg.  147.  —  Griffe  de  la  main  d'un  sujet  alteint 
d'atrophie  musculaire  progressive,  vue  de  dos 
dans  la  figure  111. 


bnce  avec  la  griffe  de  I'atrophie  musculaire  progressive  de  la  main 
P  atrophic  des  muscles  inlerosseux  (voy.  fg.  147  el  111);  mais 
ijc  un  pen  d'altention,  toule  confusion  devient  impossible,  car 
H  douleurs  et  le  gonflement  des  articulations  phalangiennes  et 
DUCHENNE.  —  3^  editioD.  3o 
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m6lacarpo-phalangiennes,qai  caraclerisent  la  preiniere,  ne  s'obse 
vent  jamais  dans  la  scconde. 

Celle  gi  iffe  atrophiqne  rlmmatismale  chroniqiie  est  produile  pf 
rall^ration  des  pelites  arliculat'ons  de  cette  region  et  de  leit 
ligaments. 

V.  —  EST-CE  l'aTROPHIE  MUSCULUnE  DE   LA  AtXiN,  SPi:CIAt-E  A  l'lNE  DES  I'OP.MES  ; 

l'klepiiaintiasis  ? 

J'ai  en  I'occasion  de  recueillir  trois  cas  d'el(5phanliasis  contract 
dans  diff^rentes  parties  de  rAmerique.  lis  presenlaient  les  sympj- 
mes  de  la  forme  de  I'el^phantiasis  appele  en  Norwege  spedalskhd 
anesth6sique  par  les  docteurs  Danielssen  el  Boeck  et  en  mCme  lerils 
une  alrophie  musculaire  de  la  main,  ayant  quelque  ressemblarb 
avec  celle  que  Ton  observe  dans  I'atrophie  musculaire  progressif;, 
mais  qui  en  diff^rait  par  la  contracture  des  flechisseurs  des  doi|. 
Cette  atrophic  de  la  main  avec  courbure  des  doigts  et  distortion 's 
articulations  coexistait  avec  I'^lephantiasis ;  ce  n'6lait  pas  une  sime 
coincidence,  mais  bien  un  des  symptomes  de  cette  derniere  malac. 

Depuis  Rhases,  en  effet,  qui  a  signals  la  deformation  de  la  mn 
que  Ton  observe  dans  la  lepre  (1),  plusieurs  auteurs  (2)  ont  aisi 
mentionne  I'atrophie  speciale  de  la  main  qui,  dans  Telephantiais, 
occasionne  sa  deformation.  Voici  comment  MM.  Danielssen  etBok 
out  decrit  cette  deformation  de  la  main:  «  Les  doigts  devienmt 
successivement  paresseux  et  courb^s  :  le  dos  des  mains  s'aplaj.; 
les  premieres  phalanges  prennent  de  I'extension,  tandis  que'js 
aulres  acquierent  de  la  curvil6,  d'ou  il  resulle  que  la  main  pfse 
ulterieurement  h.  I'elal  de  convexite  et  exterieurement  a  Tela  le 
concavile  (voir  pi.  XV)  (3).» 

Mais,  dans  cette  atrophic  de  la  main,  les  muscles  disparaissen  Is 
complelement?  C'est  ce  que  j'ai  recherche  pendant  la  vie  des  m,i- 
des,  a  I'aide  de  I'exploration  61ectro-musculaire ;  je  vais  exposer^^s 
trois  fails  qui  montrent  en  quoi  cette  espece  d'atrophie  differdc 
I'atrophie  musculaire  progressive.  (Bien  que  je  ne  traite  qu'a'ii- 
denlellement  ce  sujel,  je  serai  fovc6  de  relater  les  observatiis 
d'iitrophie  lepreuse  quej'ai  recueillies,  en  raison  de  leur  imporla!:e 
el  de  leur  nouveaute.) 

OusKRVATioN  XCV.  —  J'ai  rapporte  dans  la  promit?re  edition  ji), 
robservation  d'un  M.  X...,  ne  a  la  Basse-Torre  (Guadeloupe)  eljui 

(1)  nhases,  «  Kt  cnrvantur  digiti  ct  dcturpantur  fonna  ot  spasmaiitur  jmicl'* 
et  tuberosjfi  fiunt  juncturae.  » 

(•>j  Los  auteurs  arabes,  Schilling,  Hensler,  Gilbert,  etc. 

(3)  Danielssen  ct  Boeck,  Traile  de  la  spedalskheld.  Pai  is,  1818,  p.  'iTl. 

(4)  Duchcnnc  (de  Boulo-ne  ,  Elci:t.  /oc.,obs.  XIX,  1850,  p.  235. 
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tail  venii  me  consiilter  pour  cerlains  Iroubles  ronctionnels  do  la  mciiu, 
iii  dalaient  de  cinq  ans  et  avaierit  n'siste  jusqu'alors  a  tons  los  traile  • 
jients.  A  rexplorntion  electro-musculaire,  il  fut  constate  que^es  interos- 
iux  et  son  courl  flechiescur  dn  ponce  etaient  atrophies  en  grande  partie. 
Lii^si  M.  X...  presentail-il,  pendant  Ic  mouvemcnt  et  le  repos  mnscuiaire, 
•s  troubles  fonctionnels  et  les  defor  i  aliens  qui  caraclerisenl  la  legion 
e  ces  muscles.  Je  metais  servi  de  cc  fait  palhologique  senlomeni  au 
hint  de  Yue  de  Tetude  dcs  Ibnclions  du  court  abducteur  du  pouce. 
amain  droite  etait  la  seu!e  region  atteinte  par  I'atrophie,  etilme  parut 
iors  rt^sulfer  de  rcnsemhle  des  anti'ccdenfs  et  des  symplOmes,  que  Tairec- 
on  de  Al.  X...  np  pouvait  etre  rapport^e  qu'a  I'atropliie  musculairc  griiis- 
u!se.  I, a  faradisation  localisee  am^liora  considerablement  la  nutrition 
t  les  mouvements  de  la  main  de  ce  malade. 

j  Six  ou  huitmois  plus  tard,  j'appris  parM.  le  docteur  Am.  Forget,  son 
ledecin  ordinaire,  que  ce  pauvrejeune  homme  elaiL  atteint  de  lalepre  la 
^deux  caracterisee,  dans  le  membre  sup^rieiir  droit;  alors  jc  sus  qu'avant  de 
mir  en  France,  il  en  avait  eprouve  les  premieres  aiteintes^  romme  le  jeune 
Ivnme  dontje  vais  bientdt  rapporter  I'ohservation.  11  n 'avait  pas  fait  mention 
3  ces  pheuom^nes,  afin  de  s'etourdir  sur  la  maladie  connue,  dans  son 
lys,  sous  le  nom  de  lepi'e,  et  dont  il  se  voyait  atteint.  Cette  atrophie  de  la 
liain  etait-elle  symptomatiqne  de  Telephantiasis  ou  n'etait-ce  qu'une 
mple  coincidence?  G'est  ce  qu'il  ne  me  fut  doiine  de  resoudre  que 
iois  ans  plus  tard.  Je  vais  rapporter  le  fait  qui  m'eclaira  sur  cette 
uestion. 

Observation  XCVI.  —  Alroiphie  des  muscles  de  la  main  chez  un  jeune  homme 
frant  les  symp tomes  de  la  premiere  periode  dc  la  lepre  dite  seche  {spedal- 
•held  anesthesiqiie) .  —  M.  M...,  ne  a  Barcelone  a  ele  bien  portant  jus- 
u'en  1851.  Alors,  sans  autre  cause  connue  qu'un  bain  de  mer,  qu'il 
>sait  avoir  pris  la  veille  etanl  en  moileur,  a  Venezuela  (cole  ferrae, 
Imerique  du  Sud),  il  eprouva  des  douleurs  dans  les  arlicula'ions, 
|/ec  fi^vre.  11  garda  le  lit,  pendant  Irois  mois,  en  suivant  un  traile- 
^ent  (salsepareille,  vomitifs,  purgalifs),  et  n'en  conserva  que  de  la  fai- 
esse.  Dans  le  cours  de  cette  maladie,  il  survint  des  plaques  rougeSj 
!'  la  largeur  d'une  piece  de  cinq  francs,  apparaissant  sur  la  face  dorsale 
jis  membres  et  durant  de  deux  jours  a  trois  semaines  avant  de  dispa- 
ilre  completement;  elles  prenaient  ensuile  une  coloration  cafe  au  lait. 

eruptions  cutanees  caracterisees  par  destaches  rouges^ puis  passant  d  une 
\>.deur  cafe  au  lait,  revinient  deux  a  trois  fois  par  an,  jusqu'en  1855.  Elles 
pcausaient  aucun  trouble  dans  la  sante  generale;  seulemenl  elles  elaient 
nsibles  au  touctier.  Apr^s  un  certain  temps,  survenait  une  insensibilite 
I  la  main  dans  les  points  correspondants  aux  taches.  Plus  tard  lUuics- 
pie  cutanee  setendit  a,  la  face  dorsale  dcs  avant-bras  et  des  mains.  Les  phe- 
pm^ines  constates  a  Saint-Thomas  (ou  la  lepre  exisle  generalement, 
ais  sous  la  forme  hyperlrophique  et  tuberculeuse)  ont  ete  constates 
T  son  medecin  M.  le  docteur  Thomassin.  11  conseilla  alors  un  voyage 
1  Europe;  ce  qu'il  fit  en  1853.  Des  douleurs  profoiides,  comme  mus- 
•  laires,  precedaienl  loujours  Tapparilion  des  taches.  Toujours  aussi 
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les  crises  etaient  accompagnees  de  fi(>vreles  deux  ou  trois premiers  joui 
pendant  les  fortes  douleurs  Quand  ces  douleurs  apparaissaient,  les  duit 
etaient  maintenus  flechis  par  des  contractures  douloureuses.  V.n  1852,  < 
s'apergut  d'un  amakjrissement  des  mains  et  dun  co)nmencement  de  d4fc 
mation  des  dokjts.  Ces  plienomi^iies  morbides  ont  cle  en  croissant, 
en  1(Sdo,  voici  ce  que  j'ai  consiate.  Depuis  son  relour  en  Europe,  les  do 
leurs  et  les  laches  sont  revenues,  une  premiere  fois  en  18o3  el  une  s 
conde  en  1855.  Auparavant,  ces  crises  revenaient  Irois  a  quaire  foisp 
an.  Depuis  un  an,  aprt>s  les  bains  salins  de  Rehme  en  Prusse,M.  M...,r 
vu  reparaitrc  ni  les  laches  culanecs,  ni  les  douleurs  qui  les  prrccdaieil 
II  existait,  au  milieu  de  la  planle  du  pied  gauclie,  une  pelile  plaie  qui  av.]. 
beaucoup  de  peine  a  se  cicatriser  (appelee  dans  le  pays  sept  peaux).  Ce  ir^ 
etait  venu  sponlanement  en  1852.  Depuis  colte  epoque  aussi,  une  5 
rosil6  coulait  assez  abondamment  par  le  nez  qui  etait  un  peu  rouge  lie  de  \  i 
et  hypertrophie. 

En  sonime,  M.  M...  a  longtemps  habits  un  pays  ou  la  lepre  regne  epu- 
miquement;  il  a  presenle  un  ensemble  de  phenomc;nes  qui  ne  peuvel 
6lre  rapporles  qu'a  la  premiere  periode  de  I'elephanliaijis  dil  anesll- 
sique  en  Norvege  et  appele  lepre  ^dche  a  la  Guadeloupe.  Ce  sont,  en  • 
fel,  ceux  que  M.  X...  (de  la  Guadeloupe)  (voir  I'obs.  XCV)  a  eprouv6s  avjl 
d'arriver  a  une  periode  plus  avancee,  symplOmes  que  j'auraia  exposers 
nouveau  plus  loin,  dans  I'observation  d'une  lepreuse  que  j'airecueili 
a  I'hopilal  de  la  Charile. 

Aprcis  avoir  bien  etabli  le  diagnostic  de  la  lepre  dont  M.  M...,  est  atteij, 
j'arrive  a  I'alrophie  musculaire  de  ses  mains.  A  la  main  droite,  les  iril- 
o;seux  semblent  avoirpresqueentiOjrementdisparu ;  les  espaces  inleross(!\ 
sont  profondemenl  creuses.  Au  niveau  du  court  abducteur  et  de  Top  - 
sant  du  pouce,  exisle  un  creux  indiquant  I'atrophie  considerable  de  is 
muscles.  A  I'exploralion  eiectro-musculaire,  on  retrouve  a  peine  les  tr»9  i 
desinlerosseux;  le  courtabducteur,  Topposant  el  les  muscles  de  remineb  i 
thenar  ne  donnent  pas  lemoindre  signe  de  vie.  La  main  a  la  forme  d'lje  j 
grifl'e  qui  s'exag^re  encore  quand  le  malade  veut  elendre  les  doigts;  leri)-  i 
prochement  el  I'^carlement  des  doigis  sont  abolis.  La  main  a  perdiia  i 
pluparl  de  ses  usages.  Sa  lemperature  est  abaissee;  la  peau  y  esl  terrcij},  ] 
I'epiderme  epais ;  les  veines  sous-cutanees  tr^s  peliles.  Cetle  main  (!)-  ii 
chue  ofl're,  en  un  mot,  un  aspect  caduverique.  J'ajoulerai  encore  q<il  ii 
exisle  un  leger  degre  de  retraction  des  flechisseurs  profonds.  La  main  gauje 
est  aussi  en  voie  d'alrophie,  mais  a  un  degre  peu  avance.  La  sensibii^  , 
de  la  peau,  des  parlies  profondeii  de  la  main  et  de  la  pulpc  des  doi^ 
est  enti^remenl  abolie  ;  I'excilation  electrique,  au  maximum,  ne  revc 
pas  la  moindre  sensation.  Celle  main  gauche  a  ^galement  perdu  ' 
grande  partie  de  sa  sensibilil6.  •  , 

Si  Ton  remarque,  dans  les  deux  fails  precedents,  la  similitude  [s  v| 
phenoinenes  apparlenant  sans  aucun  doute  a  une  premiere  p^ri  l^' 
de  lalepre^  on  n'est  pas  nioins  frapp6  de  la  ressemblance  deTal^ 
phie  musculaire  de  la  main  dont  les  deux  malades  ont  et6  atteir'*  i 

En  presence  de  ces  deux  fails,  j'elais  done  porle  a  rappOJ'i"  * 

I 
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!  kune  seule  et  meme  maladie,  k  la  lepre,  Tatrophie  musculaire 
la  main  qui  s'etait  ajoutdeaiix  autres  symplomes,  lorsqu'iin  troi^ 
!me  fait  semblable  aux  pr6c6dents,  maisarrivd^i  une  p6riode  plus 
lancee  de  la  lepre,  vinl,  quelques  jours  apres,  changer  mes  pr^- 
'mptions  en  conviction.  Levoici: 

Dbservation  XCVII.  —  AlropJu'e  des  muscles  de  la  main,  chez  wie  femme  al^ 
lotede  la  lepre  seche  de  Vile  Bourbon,  —  Madame  veuve  Bellamy,  Agee  do 
I  Xante  ans,  journaliejre,  demeurant  a  Paris,  rue  de  Clichy,  n°  66.  D'une 
1  ite  qu'olle  dit  6lre  delicate,  elle  n'a  jamais  cependant  eu  de  maladie 
|ive,  avant  celle  qui  fait  I'objet  de  cette  observation.  Nee  a  Paris,  elle 
ijitta  la  France  en  1(S32,  pour  alter  a  file  Bourbon,  ou  elle  a  exerce  le 
Jnmerce  dc  marchande  de  comestibles,  dans  la  ville  de  Saint-Denis, 
|;i(tant  vingt  an?,  jusqu'en  1852.  Vers  I'uge  de  cinquante  ans,  en  184o, 
ijmenstruation  disparul.  C'est  a  cette  epoque  que  sa  sante  se  derangea 
|t-e]le).  Mais  cinq  a  six  mois  auparavant,  elle  avail  vu  apparaiire  sur 
llpeau  des  memljreset  un  pen  sur  le  tronc,  des  laches  rouges  lie  de  vin, 
L  apres  quelques  jours^  passerent  d  la  couleur  cafe  au  lait,  lilies  etaient 
ijisou  moins  grandes;  les  plus  petites  etaient  larges  comme  la  main. 
,p'6s  un  cerlain  temps  (aprc!S  un  mois  en  general)  elles  avaient  pali  ou 
ilparu,  et  la  peau  ou  elles  avaient  siege  etait  insensible.  Ces  phenom^nes 
(janes  etaient  accompagnes  de  douleurs  profondes,  continues  dans  les 
ifmbres  inferieurs  et  moins  fortes  dans  les  membres  superieurs.  Elle 
ijvait  pas  de  fi^vre;  cependant  on  lui  fit,  a  plusieurs  reprices,  des  sal- 
lies aux  jambes,  des  applications  de  quinze  a  vingt  sangsues  sur  les  me- 
is  points.  Apr6s  avoir  epuise  vainement,  pendant  deux  ans,  des  medi- 
(ions  tr^s-variees  contre  ces  eruptions  accompagnees  de  douleurs  qui 
)  enaient  a  de  trt!s- courts  intervalles,  elle  prit  pendant  trois  mois  la 
I  decine  dite  Lero^j  (purgatif  drasiique  lr(^s-6nergique),  ne  laissanl  enire 
(ique  purge  qu'un  jour  ou  deux  d'intervalle.  Elle  dit  avoir  ele  enlit^- 
i|Qent  guerie,  deux  ans,  par  ce  remade.  En  1849,  la  maladie  revint  avec 
'  symplomes  decrits  plus  haut  et  persista  depuislors.  La  face  elle-m6me 
1  envahie  a  son  tour,  comme  les  aulres  points  de  la  surface  du  corps; 

est  re'stee,  depnis  lors,  conslamment  rouge-brun  par  points,  et  la  peau  de 
I  e  region  s'est  liypertrophice.  Dans  tout  le  cours  de  cette  maladie,  il  ne 
S  t  jamais  produit  d'ulceration  de  la  peau. 

)h  le  debut  de  la  maladie,  elle  sapercut  d'un  amaigrissement  de  la  main 
(  ite  dent  elle  avail  de  la  peine  d  etendre  les  doigts ;  puis  elle  vit  1' eminence 
^-inar  saplatir,  et  les  mouvements  du  pouce  devinrent  de  plus  en  plus  diffi- 
( s.  La  main  gauche  fat  prise  ensuite  de  la  mfime  manit-re.  Elle  revint 
<|  Europe  en  18o0  et  habila  la  Suisse,  oii  sa  maladie  continna  avec  des 
I  'oxysmes  d'ernptions  cutanees  et  de  douleurs  dans  les  membres.  En 
iji  1855,  elle  vint  a  Paris  pour  se  faire  trailer.  C'est  alors  qu'elle  entra 
t|a  Charite,  ou  je  la  vis  quelques  mois  apres  son  entree.  Ce  qui  me 
'jppale  plus,  au  premier  abord,  ce  fut  I'aspect  de  ses  mains  qui  sent 
1  eralementdessechees.  J'ai  pholographie  sa  main  droite  sous  deux  faces, 
•isorte  qu'on  peut  se  faire  une  idee  assez  exacte  de  la  deformation  que 
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ses  deux  mains  pr6senlcnt.  Cette  difformile  est  une  veritable  grilfe  qui 
la  figure  jointe  a  celte  observation  me  dispense  de  dccrire  ;  elle  est  dil 
a  I'atrophie  des  muscles  interosseu.v  (voy.  fig.  148  et  149).  A  I'c.vploralio! 
electro-musoulairc,  je  n'en  ai  plus  relrouve  de  traces  ;  les  muscles  d 


I'iG.  148.  '  Fig.  149. 


Eminences  paraissantavoiregalement  disparu,  al'exception  de  radductei 
du  pouce,  que  rexcitation  electrique  fait  encore  conlracter.  Ce  muso 
obeit  aussi  a  la  volonte.  Les  deux  dernieres  phalanges  sont  tomes  dans  u, 
flexion  continue  par  les  flechisseurs  retractes.  La  sensibilite  tactile  et  doj 
loureuse  de  la  face  dorsale  des  avant-bras,  des  mains,  des  pieds,  dC  ; 
face  externe  des  jambes  est  completement  abolie.  La  sensibilite  n'cst 
diminuee  dans  les  autres  parlies  des  membres.  Amaigrissemenl  gener' 
La  face  est  hypertropliiee  et  couverte  de  larges  taches  d'un  rouge  livid 
les  membres  presentent  g"i  et  la  des  taches  d'un  jaune  sale.  ; 

Pendant  son  sejour  a  ThOpital,  j'ai  ete  temoin  d'une  de  ses  crises  lial! 
tuelles,  qui  a  etc  caracterisee  par  desdouleurs  dans  les  membres  et  pi 
des  taches  d'un  rouge  vif  d'abord,  puis  d'un  rouge  fonce,  qui  ont  pass'.| 
la  couleur  cafeau  lait  et  ontfini  par  disparailre  apres  quelques  semaincj 
Au  niveau  de  ces  taches,  la  sensibilite  cutanee  a  augniente  pendant  i 
temps  que  les  taches  etaient  d'un  rouge  vif,  mais  cette  sensibility  a  d^ 
paru  pendant  que  cette  rongeur  perdait  desa  vivacite  ou  passaita  la  cc: 
leur  cafe  au  lait.  ' 

Aux  symptOmes  que  je  viens  d'exposer,  on  reconnait  la  l^^pre.  Ce 
donne  plus  de  poids  encore  a  ce  diagnostic,  c'est  que  cette  affection  regrij 
a  I'ile  Bourbon  et  qu"il  existait  une  leprosie  a  pen  de  distance  de  la  vi 
habitee  par  notre  malade. 

En  resume,  cette  malade  atteinte  de  la  lepre  a  offert,  di!S  le  debj 
de  la  maladie,  comme  les  malades  precedents,  une  atrophic  muscj 
laire  de,la  main;  c'est  ce  queje  voulais  etabliren  rapportant  son  obsc' 
vation. 

Les  Irois  faits  precedents  me  paraissent  dcmontrcr  que  ralrojili 
musculaire  des  muscles  de  la  main  est  un  des  symplomes  que 
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bserve  dans  cerlaines  formes  de  I'^I^phaiUiasis  ou  lepre  s6che. 
ans  quelqiies  cas,  on  pourrait  done,  comma  cela  m'est  arrive,  la 
onfondre  avec  I'alropliie  musculaire  progressive  qui  souvent  debute 
arles  muscles  de  la  main. 

Puisqu'alors  les  signes  fournis  par  les  troubles  fonclionnels  de  la 

iiainsont  les  m6mes,  et  que  Tatrophie  musculaire  de  la  main  pent 
Ire  un  des  signes  precurseurs  de  la  lepre,  ou  qu'elle  peut  apparle- 
ir  h  une  premiere  periode  de  ceile  maladie,  il  ne  faut  jamais 
6gliger,  lorsqu'on  observe  cette  lesion  musculaire  k  la  main, 
e  s'informer  si  le  sujet  s'est  Irouv^  dans  des  conditions  favora- 
les  a  la  production  de  la  lepre,  ou  s'il  n'a  pas  d^jh  presenle  les 
/mpi6mes  que  j'ai  exposes  dans  les  trois  cas  rapportes  ci- 
essus. 

line  faut  cependant  pas  altacher  trop  d'importance  h  quelques- 
ns  de  ces  sympt6mes  pris  isolement.  Ainsi,  I'anesthesie  culan^e 
es  extr^mites  des  membres,  qui  est  un  des  caracleresde  la  lepre, 
3  renconire  quelquefois  aussi  dans  I'atrophie  musculaire  pro- 
ressive.  .I'ai  longtemps  observe,  a  la  Gharile,  un  individu  nomm6 
lervais,  dont  les  muscles  interosseux  et  ceux  de  I'eminence  thenar 
taient  en  grande  partie  detruits  par  I'atrophie  musculaire  progres- 
live.  J'ai  photographic  sa  main  vue  de  face  d'apres  son  moule(voy. 
i  figure  147).  II  avait  perdu,  comme  les  sujets  dont  il  vient  d'etre 
uestion,  la  sensibilite  tactile  et  douloureuse.  L'excitation  electro- 
utan6e  au  maximun  ne  produisait  aucune  sensation  sur  ses  mem- 
res  sup^rieurs.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  cemalade,  ne  h 
I'aris  qu'il  avait  loujours  habits,  n'etait  pas  lepreux. 

Je  vais  attirer  I'attention  sur  un  phenomene  qui  me  parait  6tre 
n  des  signes  distinctifs  de  I'atrophie  musculaire  de  la  16pre  ;  je 
leux  parler  de  la  contracture  des  flechisseurs  des  doigts.  G'est  un 
henomene  que  j'ai  observe  dans  les  trois  cas  de  lepre  pr6c6dents 
I  surtout  dans  le  dernier.  Les  figures  147,  149,  photographiees 
,'apres  la  main  atrophi^e  de  la  iepreuse,  couchee  au  n''  10  de 
ji  salle  Saint-Yincent,  h  I'hopital  de  la  Charite,  representent 
ne  griffe,  comme  dans  la  figure  J 47,  photographiee  d'apres  la 
lain  de  Gervais,  dont  il  a  ete  question  ci-dessus.  Si  Ton  compare 
mire  elle  la  face  anterieure  de  ces  figures,  onvoitque  chez  la  16- 
reuse  (fig.  148  et  149),  les  deux  dernieres  phalanges  sont  au  plus 
|aut  degre  de  flexion  et  tourn^es  vers  le  pouce,  tandis  que  dans  les 
gures  ;147  et  111,  les  deux  dernieres  phalanges  sont  en  demi- 
exion.  Dans  le  premier  cas,  j'ai  constate  I'existence  de  la  retraction 
es  flechisseurs  sublime  et  profond,  que  je  n'ai  jamais  rencontree 
ans  I'atrophie  musculaire  progressive. 

L'atrophie  seche  ou  humide  (avec  ulceration  ou  carie)  des  der- 
[ieres  phalanges,  apparaissant  lot  ou  tard,dans  I'atrophie  Iepreuse, 
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est  un  signe  dislinctif  qui  distingue  la  griffe  de  la  main  occasio 
n6e  par  cette  maladie  d'avec  celle  qui  est  propre  h  ratrophie  mi 
culaire  progressive. 

VI.  —  Affections  musculaihes  concomitantes. 

Les  maladies,  on  lesait,  peuventexister  coincidemment  avcc  u 
ou  plusieurs  autres  afleclions  et  marcher  ainsi,  deux  h  deux,  Iroi'j.  ^ 
Irois,  etc.  G'est  ce  que  j'ai  observe  dans  I'atrophie  musculaire  pr- 
gressive.  Tropsouvent  on  voit  certains  esprits  agressifs  ouaimanh 
contradiction,  s'armer  de  ces  fails  complexes,  exceplionncls,  poj; 
attaquer  des  travaux  qui  reposent  sur  de  longues  el  nombreu;« 
recherches  ;  ou  blendes  observateurs  distingues  et  s6rieux,  m 
qui  ne  possedent  pas  une  experience  clinique  suffisante  sur  ecu 
esp6ce  morbide,  r^cemment  d6crite,  viennent  de  temps  k  aufe  il 
jeter  le  trouble  dans  les  fails  les  plus  clairs  et  les  fnieux  etablis,  I 
les  confondant  avec  quelques  fails  rares  et  complexes.  L'obsery- 
teur  qui  veut  se  tenir  en  garde  conlre  de  pareilles  erreurs,  pour'} 
quia  trait  k  I'alrophie  musculaire  progressive,  ne  doit  pas  oubir 
qu'elle  pent  6lre  compliqu6e  par  Tune  des  autres  affections  musc- 
laires  dont  j'ai  expos6  pr6c6demment  I'^lude  ou  que  j'ai  encor  i 
d^crire.  j 

Voici,  dans  leur  ordre  de  frequence,  les  affections  que  j'ai  vb 
s'associer  a  I'alrophie  musculaire  progressive  ,  I'une  ou  I'aui;  :i; 
s'elant  monlr^e  la  premiere  :  1°  Vataxie  locomotrice  progmsii;  i« 
2°  la  paralysie  glosso-labio-laryngee ;  3°  la  sclerose  des  cordons  ante'-  » 
latc'raux  ;  A°  la  paralysie  gene/'ale  des  alienes.  Ces  affections  musi- 
laires  coiincidentes  sont  aujourd'hui  parfailement  connues;  lei's 
elements  de  diagnostic  differenliel  ne  sauraient  elre  confonis  * 
avec  ceux  de  I'alrophie  musculaire  progressive.  .  * 

! 

NOTE  CRITIQUE.  '  f> 

CONFUSION  DE  l'aTROPHIE  MUSCULAIRE  PROGRESSIVE  DE  e'eNFANCE 

AVEC  LA  PARALYSIE  SPINALE  INFANTILE.  i  ij 

f 

Lorsqu'en  1868  j'ai  traile  de  la  physiologie  palhologique  de  la  parab  '" 
pseudo-hyperlrophique  (1),  j'ai  demontre  que  ni  I'analogic,  ni  - 
cune  donnee  physiologique  ne  conduisent  a  altribuer  cetle  alfectn 
musculaire  a  une  lesion  primitive  quelconque  de  la  moelle. 

Dans  la  paralysie  alrophique  de  I'enfance,  au  conlrairc,  le  raison  - 
ment  par  analogie  fait  remonter  necessairement  robser\ateur  a  le 
lesion  spinale  primitive,  qui  seule  pent  rendre  comple  de  rensenr  ' 

(1)  Diichenne  (de  Boulogne),  De  la  paralysie  musculaire  pseudo-hypertrophi  ■ 
ou  paralysie  myosclerosique  {Arch.  gen.  de  me'd.,  n°'  de  janvler  18G8  et  suivai  ■ 
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les  gymplOmes  (paralysie  de  la  conlractilite  volonlaire,  diminulion  ou 
)erte  de  la  contractility  electro-musculaire,  et  consecutivement  degene- 
i-escence  granuleuse  ou  gvaisseuse  des  muscles). 

Depuis  longtemps  je  professe  cette  opinion ;  voici  en  effet  cc  que 

ecrivais  en  1854  :  «  En  raisonnant  par  analogic,  j'ai  6te  conduit  a  penser 
jue  le  point  de  depart  de  ces  paralysies  de  I'enfance  pouvait  resider 
jiansle  syst^me  nerveux  spinal.  En  effet,  dans  presque  toutes  les  lesions 
raumatiques  de  la  moelle  qu'il  m'est  donne  d'observer,  chez  radullo, 
es  desordres  musculaires  symptomatiques  de  la  lesion  m6dullaire  sont 
ixactement  lesm6mes  que  ceux  observes  dans  les  paralysies  atrophiques 
le  I'enfance.  Dans  les  unes  et  les  autrcs,  la  paralysie  marque  le  debut 
lie  la  maladie ;  puis,  apres  un  temps  plus  ou  moins  long,  les  muscles 
|[ui  dependent  des  points  de  la  moelle  les  plus  legcremcnt  atteints  re- 
•ouvrent  leur  molilite  volontaire  et  leur  nutrition,  tandis  que  ceux  qui 
•egoivent  leur  influx  nerveux  des  points  plus  profondement  leses  s'atro- 
l)hient  ou  deviennent  graisseux.  11  est  difficile  de  ne  pas  reconnaitre, 
jiansdes  ph^nomfines  aussi  semblablcs,  I'expressionsymptomatique  d'une 
esion  analogue  de  la  moelle. 

«  Cette  question  de  la  physiologic  pathologique  de  la  paralysie  atrophi- 
j|ue  de  I'enfance  a  ete  encore  rendue  necessaire  par  une  opinion  expri- 
mee  sur  ce  sujet  par  M.  Bouchut  (1). 

S'appuyant  sur  un  cas  de  paralysie  atrophique  dc  I'enfance,  recueilli 
lans  son  service  et  dans  lequel  I'aulopsie  n'nvait  revele  aucune  lesion 
jipprt^ciable  de  la  moelle,  s'autorisant  en  outre  de  trois  fails  empruntes, 
leux  a  MM.  Rilliet  et  Barthez,  et  I'aulre  a  M.  Edw.  Meryon,  ce  pa- 
ihologiste,  dis-je,  a  soutenu,  oontrairement  a  I'opinion  generate,  que 
ians  cette  affection  «  c'est  la  maladie  da  muscle  qui  produit  la  paralysie 
4  consemlivemen't  Vatrophie  graisseiise  ».  11  a  consequemment  propose  de 
'appeler  paralysie  myogenique;  il  a  assimile  cette  affection  a  Tatrophie 
nusculaire  progressive  de  I'enfance  et  a  I'atrophie  musculaire  progressive 
le  I'adulte.  Enfin,  il  a  pr^tendu  que  cetle  manicure  de  voir  s'autorise  de 
pertains  fails  encore  peu  connus  de  pathologie  comparee ;  qu'en  effet, 
:hez  le  cheval,  apr6s  une  longue  fatigue,  il  arrive  quelquefois  que  le 
irain  posterieur  cesse  de  se  mouvoir  librement,  ou  qu'une  paralysie  su- 
jbite  se  montre  chez  un  animal  qui  a  travaille  toute  la  journee  ;  que,  dans 
i'es  cas,  Vautopsie,  pratiquee  deux  on  trois  jours  apres  1' accident,  a  montre  que 
tons  les  muscles  du  train  posterieur  paralyse  sont  jauudtres,  granuleui,  in- 
/litres  de  graisse,  landis  que  ceux  des  membres  anterieurs  ont  leur  cou- 
ieur  rouge  naturelle  et  sont  sains  ;  que  la  moelle  epiiiicre  est  saine  et  qae 
f atropine  musculaire  na  pas  eu  le  temps  de  se  produire.  «  II  estincontes- 
able,  dit-il,que  ces  fails  ont  une  grande  analogic  avec  la  paralysie  grais- 
lieuse  (2). » 

j  Cette  question  de  pathogenic  et  de  la  physiologic  pathologique  a  ete  dis- 
butee  a  la  Societe  de  Medeciue  de  la  Seine,  dans  la  seance  du  7  mars 

(1)  Bouchut.  De  la  nature  et  du  traitemeht  des  paralysies  essentielles  de  I'en- 
fance  {paralysie  myoginique,  paralysie  graisseu^e  atrophique,  paralysie  tempo- 
raire  des  enfants),  {Union  med.,  1867,        130,  181  et  134.) 

(2)  Loc.  cit. 
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1868  ;  voici  les  conclusions  de  mon  argumentation  contre  Topinion  do  i 
M.Bouchut: 

Les  faits  que  j'ai  eu  I'lionncur  d'exposer  demontrent  : 
i°  Que,  par  leur  symptomatologie,  par  leur  marche  et  par  leurs  alte-; 
rations  nausculaires  consecutives  (atrophic  et  degenerescence  granu-j  j 
leuse,  granulo-gi  aisseuse),  la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  I'enfance 
et  la  paralysie  spinale  de  I'adulte  ont  cntre  elles  une  parfaite  ressem- 
blance ; 

2°  Que,  raisonnant  par  analogic,  il  est  ralionnel  d'en  conclure  a  I'idcn- 
tite  d'une  lesion  spinale  primitive,  dans  la  paralysie  atrophique  de 
I'enfance  et  dans  la  paralysie  spinale  de  I'adulte  ; 

3°  Que  cetle  hypoth(^se  a  ete  confirmee  par  I'examen  microscopique  f 
de  trois  moelles  provenant  de  sujets  qui  avaient  etc  atteints  de  paralysie 
atrophique  de  I'enfance.  —  Deux  d'entre  eux  ont  ele  observes,  en  1SG3, 
dansle  service  de  MM.  Bouvier  et  H.  Roger,  et  le  troisi(^me  par  M.  Cornil.  | 
(voy.  fig.  102,  pi.  I); 

4°  Que,  sur  les  quatre  faits  analomo-pathologiques  pretendus  negatifs, 
opposes  par  M.  Bouchut  aux  trois  precedents,  deux  (ceux  de  MM.  HilUel  | 
et  Barthez  qui  lui  meme  les  recuse  ici)  n'ont  aucune  esptce  de  valeur 
dans  la  presente  question,  et  que  le  troisieme  (celui  de  M.  Meryon)  ap-,  ' 
partient  a  une  autre  espt;ce  morbide  (la  paralysie  pseudo-hypertrophi-'  * 
que),  ainsi  que  je  le  demontrerai  dans  le  chapitre  suivant; 

S°  Que  le  fait  anatomo-pathologique  observe  par  M.  Bouchut  dans  son 
propre  service,  et  qui  seul  merite  d'etre  pris  en  consideration,  ne  ren- 
verse  pas  les  trois  faits  observes  par  MM.  H.  Roger,  Cornil,  Duchenne  et  , 
Laborde,  parce  que,  dans  ce  cas  isole  et  exceptionnel,  la  lesion  inflam- 
matoire  primitive  de  la  moelle  pent  bien  avoir  disparu,  apri!s  plusieurs 
annees:  —  ce  que  Ton  observe  du  leste  quelquefois,chez  Tadulte,  et  dans 
des  lesions  inflammatoires  primitives  de  la  moelle  ; 

0°  Que  la  pathologic  comparee,  invoquee  par  M.  Bouchut,  a  I'appui  de 
son  opinion,  est  contraire  a  sa  doctrine ;  car,  dans  le  cas  particulier  sur 
lequel  il  se  fonde,  la  paralysie  subite  (chez  le  cheval  de  trait,  apics  un 
travail  force),  et  qu'il  attribue  a  une  lesion  musculaire,  est,  de  I'avis  des 
observateurs  les  plus  autorises,  produite  en  general  par  une  lesion  pri- 
mitive de  la  moelle  ou  des  nerfs;,  c'est  ce  qui  ressort  de  la  savante  dis- 
cussion soulevee  sur  cette  question,  en  1865,  par  M.  Henri  Bouley,  <i  la 
Societeimperialeel  centrale  de  medecine  veterinaire.  (Voy.  Arch,  gm.  de, 
nu'd. :  Heme  velerinaire  de  1864  et  1865,  vol.  XI,  p.  78.) 

ARTICLE  lY 

PROKOSTIC  ET  TRAITKMENT, 

§  I.  Pronostic. 

Les  fails  et  les  considerations  que  j'ai  exposes,  lorsquej'ai  trail(! 
des  sympl6mes  etde  la  marche  de  I'atrophie  musculaire  progressive. 


ART.  lY,  §  I.   —  PHONOSTIC.  5oj 

nt  d^'jh  montrc  combien  est  grave  le  pronoslic  de  celte  affection. 
In  effet,  son  diagnostic,  une  fois  bien  ^labli,  on  a  toujours  crain- 

re,  m^nie  des  Je  debut,  ou  laperte  des  muscies  essenliels  a  I'lisage 
es  inembres,  ou  sa  generalisation  et  la  mort  par  la  faini  ou 
ar  une  aspbyxie  lente,  dans  un  temps  quelquefois  assez  procha'n. 
lependant  le  m^decin  ne  doit  pas  toujours  consid(5rer  ce  cole 
13  plus  sombre  du  tableau  que  j'ai  irac6  de  cette  terrible  maladie.  11 
8  rappellera  surtout  que  j'ai  ^tabli^  par  des  fails,  qu'elle  ne  marche 
las  toujours  vers  cette  terminaison  fatale,  conime  on  I'a  voulu 
ire  toutefois  pour  des   affections  musculaires  gen6rales,  en 
|}s  appelant  progressives.  On  peut  au  contraire  l'arr6ter  dans  sa 
larche  envabissante;  elle  reste  m6me  quelquefois  spontan6ment 
|3calisee  dans  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles,  sans 
tteindre  ceux  qui  sont  essentiels  k  la  vie.  Ob  1  certes,  si  les  nms- 
jles  de  la  respiration  ou  de  la  deglutition  etaient  frappes  des  le 
Ubutjl'atfophie  musculaire  progressive  serai t  rapidement  morlelle  ; 
pais  heureusement,  dans  les  fails  tres-nombreux  que  j'ai  observes, 
j'ai  vu  ces  muscles  mourir  en  general  les  derniers. 

Je  vais  montrer  qu'il  est  encore  un  autre  espoir  auquel  on  peut 
le  rattacber,  dans  certains  cas.  On  sait  qu'en  general  cette  maladie, 
flans  sa  marcbe  destructive,  abolit  successivemenl  I'usage  de  la  main, 
iuisdu  membre  supcrieur^  et  qu'ensuile  la  marche  et  la  station  de- 
iennent  difficiles.  Une  telle  perspective  pour  les  maladesestaffreuse; 
I'en  connais  qui,  depuis  des  annees,  sont  condarnnes  a  vivre  dans 
:et  etat  deplorable;  je  citerai  comma  exemple  le  sujet  repr^sente 
lans  les  figures  130,  131.  Eh  bien  !  j'ai  remarque  que,  lorsque  les 
nuscles  du  tronc,  dont  un  grand  nombre  sont  d'une  ulilite  secon- 
laire,  sontattaqu6s  primitivement,  les  muscles  moteurs  des  niem- 
ires  et  surtout  ceux  qui  meuvent  la  main,  ne  sont  aiteints  que  tres- 
ardivement  et  meme  reslent  intacts.  Ainsi  j'ai  rapporte  I'hisloire 
jranmecanicien,  v(^ritable  squelette  (voy.fig.  118, 119),  qui,  bien  que 
flepuis  bien  des  annees  ayant  perdu  la  plupart  des  muscles  du  tronc, 
,1  cependant  conserv6  intacts  ceux  des  membres  superieurs;  ce  qui 
jui  perniet  d'exercer  son  etat.  Lors  done  que  I'atrophie  debute  par 
es  muscles  du  tronc,  le  pronostic  parait  6tre  moins  grave  que  lors- 
tu'elle  attaque  primitivement  les  muscles  de  la  main. 
I  Que  Ton  me  permette  encore  quelques  considerations  qui  peu- 
'ent,  dans  certains  cas,  eclairer  le  pronostic  de  cette  maladie. 
i''ai  dit,  en  traitanl  de  I'eliologie  de  Tatrophie  musculaire  progres- 
|ive,  qu'assez  frequemment  cette  affection  se  declare  sans  cause 
ippr^ciable,  et  consequemment  qu'il  existe,  pour  elle,  une  dia- 
hese  comme  pour  un  grand  nombre  d'autres  maladies.  Du  degre 
lie  puissance  de  cette  diathese  depend  evidemmentle  degr6  de  gra- 
jitedu  pronostic.  Voici,  je  crois,  dans  quelles  circonstances  on  peut 
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reconnailre  si,  dans  un  cas  donn^,  celte  dialhese  est  probablemen 
leg^re  ou  grave.  J'ai  remarque  que  cetle  nialadie,  lorsqu'elle  s( 
d^veloppe  sans  cause  occasionnelle  connue,  se  g6n6ralise  plus  ra 
pidement  et  se  terminc  ordinairement  d'une  maniere  I'alale ;  tandi: 
que,  si  I'atrophie  a  6t6  provoqu6epar  un  travail  forc6  chez  les  ouvriers, 
et  s'est  rnanifest^e  d'abord  dans  les  muscles  qui  ont  fatigu6  da 
vantage,  alors  ou  elle  reste  souvent  localis^e  dans  ces  derniers,  oi 
elle  progresse  moins  rapidement,  ou  elle  oppose  moins  de  resis 
tancek  Taction  curative  de  la  faradisation  localisde.  Ne  ressort-il  pa 
de  ces  fails,  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  puissance  de  la  diath^se  es 
moins  grande  que  dans  le  premier,  et  que,  sans  la  cause  occasion 
nelle,  sans  Tabus  du  travail  par  exemple,  Tatropbie  ne  se  serait  pa 
sans  doute  developp^e?  J'en  conclus  done  que  le  pronoslic  doit  6tr 
moins  grave,  lorsque  Tatropbie  se  monlre  localisee  primitivemen 
dans  les  muscles  qui  ont  6te  surmencs  par  un  travail  excessif  et  troj 
conlinu. 

§  II.  —  Traitemeiif.  , 

I 

L'electro4b6rapie  peut-elle,  sinon  guerir  Tatropbie  musculaipii 
progressive,  du  moins  arrfiter  sa  marcbe  envabissanle  et  am^lioreij 
T^tatdes  muscles  ?  Je  vais  r^soudre  cetle  question  par  des  exp^rienj 
ces  tb^rapeutiques  que  j'ai  faites  pendant  une  vingtaine  d'ann^es' 

Agir,  1°  p^ripberiquement  sur  la  nutrition  musculaire,  k  Taidi 
de  Teleclrisalion  localisee  ;  2°  sur  la  moelle  epiniere,  point  de  d^parj 
de  la  maladie,  h  Taide  des  courants  conlinus  par  action  reflexel 
telles  sont  les  indications  61ectro-lb6rapeutiques  a  remplir. 

I.  —  TraITEMENT  PAB  la  FABADISATIOM  LOCALISEF. 

A.  Valeiir  de  ce  mode  de  traifement.  — Ayant  cru  primilivemen; 
que  la  lesion  de  nutrition  musculaire  6lait  le  point  de  depart  d 
la  maladie,  je  me  suis  borne  longtemps  a  exciter  les  circulalion 
locales  et  la  nutrition  des  muscles,  h  Taide  de  Tclectrisation  locali 
s6e  par  courants  intermillents  (!).  Comme  je  n'ai  pas  trouv6,  dan 
Tapplication  de  cetle  m6tbode  d'electrisation,  de  differences  appre 
ciables  entre  les  resultats  iberapeuliques  obtenus  par  la  faradisatioi 
et  par  les  courants  galvaniques  inlermittents ;  j'ai  donne  la  pr^fe 
rence  h  la  faradisation  localis6e,  pour  les  raisons  expos6es  pr6c^ 
demment  (2).  j 

Lorsqu'on  a  vu  mourir,  pour  ainsi  dire,  nn  k  un  tons  les  miisf 
cles  de  tant  de  sujets  alteints  par  cetle  maladie,  et  cela  malgi 
tant  de  m.(5dicalions  diverses,  on  acceple,  dans  loute  sa  rigucur,  > 


(1)  Voy.  chap.  Ill,  ari.  Ill,  §  in. 

(2)  Voy.  Conclusions  gen^rales,  p.  210. 
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^nomination  fatale  d'alrophie  musculaire  progressive.  Telle  etait 
lu  moins  I'opinion  que  je  formulais  en  i848  (1).  J'avais  porle  ce 
ronostic desesp^rant,  en  m'appuyant  alors principalenient sur I'his- 
pire  d'un  malade  (capilaine  au  long  cours)  dont  il  a  6l6  question 
ians  la  premiere  Edition  de  ce  livre.  Get  homme  avait  la  con- 
iction  que  sa  maladie  devait  le  conduire  au  tombeau,  et  il  faisait 
ntendre  ces  trisles  paroles,  qui  sont  restees  gravies  dans  ma 
jfi^nioire  :  «  Le  jour  ou  j'ai  vu,  me  disait-il,  un  commencement 
'amaigrissement  dans  une  parlie  de  mon  corps,  j'ai  compris  que 
letais  perdu,  car  trois  membres  de  ma  famille  (un  frere  et  deux 
'ncles  maternels)  avaient  succombe  a  une  maladie  quia  commence 
\  march^  comme  la  mienne.  J'ai  encore  deux  freres  qui  s'attendent 
u  m6me  sort.  G"est  une  maladie  de  famille  !  »  Ses  pressentiments 
Vetaient  que  trop  Ibndes ;  quelques  jours  plus  tard,  en  effetj  il 
jnourail  aspbyxi^,  faute  de  muscles  respirateurs.  A  cote  de  ce  fait, 
'en  pourrais  placer  bien  d'aulres  tout  aussi  desesperants,  que  j'ai 
ibserv^s  depuis  lors  et  qui  seniblaient  devoir  faire  renoncer  h.  toule 
entative  ^lectro-therapeutique.  Mais,  heureusement,  les  faits  clini- 
jues  nombreux  que  j'ai  recueillis,  depuis  1849,  me  permeltent  d'af- 
irmer  corame  je  I'ai  dit,  ci-dessus,  que  la  faradisation  localisee  pent 
(uelquefois  rappeler  la  nutrition  dans  les  muscles  dej^  arrives  kun 
legre  d'alrophie  lres-avanc6,  pourvu  qu'ils  ne  soient  pas  encore 
ilt^r^s  dans  leur  texture.  Ici  je  rappellerai  I'exemple  d'un  nomme 
3onnard,  que  j'ai  cite  plusieurs  fois  et  represents  dans  les  fi- 
jures  118,  119. 

Ce  fait  clinique  suffirait  pour  dSmontrer  la  puissance  et  la  nSces- 
>il6  de  I'inlervention  de  la  faradisation  lucalis6e  dans  le  traitement 
!e  I'atrophie  musculaire  progressive.  On  voyait,  en  effet,  qu'a  I'epo- 
lue  ou  Bonnard  etait venu  reclamermes  soins,  sa  maladie  avait  envahi 
in  grand  nombre  de  ses  muscles  ;  qu'elle  avait  dej^  detruit  ou  atro- 
:)hiS  les  uns  a  des  degrSs  variables,  et  qu'elle  provoquait,  chez  les 
lutres,  encore  tres-developpes ,  des  contractions  fibrillaires  inces- 
santes*  On  ne  peut, certes,  nier  que  cette  atrophic  6tait  en  grande  voie 

generalisation*  J'avoue  que^lorsque  j'observai  ce  malade  pour  la 
premiere  fois,je  lecroyais  d'autant  plus  prochainement  voue  k  une 
inert  prochaine,  que  son  diaphragme  6tait  lui-m^me  atteint.  Apres 
36  muscle,  me  disais-je,  viendra  sans  doule  le  tour  des  intercostaux 
l^onsait  qu'en  outre,  la  plupart  des  muscles  du  tronc  avaient  cesse 
d'exister),  et  alors  I'aspbyxie  sera  inevitable.  Tout  cela  me  parais- 
sait  fatalement  6crit.  Je  commengai  done,  sans  le  moindre  espoir^ 

traitement  faradiquej  cependant  les  resultats  en  ont  etc  des  plus 

I  (1)  Ducheiine,  De  I'atpophie  musculaire  avdc  transformation  graisseuse.  Memoire 
pr(;sentu  k  I'lnstitut. 
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salisfaisaiUs.  Ainsi,  arr(3t  de  la  marche  envahissante  de  cetle  alro- 
phie;  retablissemenl  dcs  fonctions  du  diaphragmc,  de  la  nulrilion 
et  de  la  force  dans  uii  muscle  (le  biceps  brachial)  essenliel  a  Pusage 
du  membre  sup^rieur;  disparilion  des  contractions  fibrillaires  dans 
les  muscles  d^ja  alteinis  par  la  maladie  ;  enfin  persislance  de  la  giie- 
rison  depuis  bien  des  ann6es,malgr6  la  reprise  des  travaux  manuels: 
tels  ont(5t61es  r(5sullats  inconleslables  du  traitoment  par  la  faradisa- 
tion localis6e,  dans  le  cas  dont  il  vient  d'etre  question. 

II  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  les  malades  dont  I'alrophie 
musculaire  progressive  est  arr^t^e,  dans  sa  marche  envahissante, 
el  dont  les  muscles  atrophias  se  sont  developpes  sous  rinfluencei 
de  la  faradisation  localisee,  peuvent  toujours  s'exposer  impun6men|: 
oux  causes  occasionnelles  qui  avaient  favoris^  le  developperaeni; 
de  leur  atrophic,  et  principalement  h  la  fatigue  musculaire.  J'lii 
d^monlre,  en  traitant  de  I'^tiologie,  que  Taction  musculaire  exa-; 
geree  et  surtout  la  contraction  continue  sont  les  principales  causes 
occasionnelles  de  Tatrophie  musculaire  progressive. 

La  deduction  la  plus  importante  ti  en  tirer,  au  point  de  vue  th^- 
rapeulique,  c'est  qu'il  est  prudent  de  conseiller  au  malade  dont  on 
a  eu  le  bonheur  d'am61iorer  I'^tat,  derenoncer  k  I'exercice  de  s.t 
profession,  lorsque  son  influence  facheuse  a  et6  bien  (^tablie. 
Mais  Touvrier  qui  n'a  d'autres  ressources  que  son  6tat  ne  peut  pas 
toujours  suivre  ces  sages  conseils,  bien  qu'il  en  comprenne  le  plus 
souvent  I'importance.  Press^  par  la  n^cessite,  sitot  qu'il  se  sent  la 
force  de  reprendre  son  travail,  il  abandonne  son  traitement,  sans  en 
altendre  la  fin.  Telle  est  la  raison  principals  des  rechutes  Irop  fre^ 
quentes  dont  nos  malheureux  malades  sont  alteinls,  et  de  la  difficulty 
d'obtenir  leur  gu6rison  complete.  C'est  ce  qui  est  arrive,  chez  uii 
nomm6  Gaulard,  dont  j'ai  rapporte  Tobservalion  dans  la  precedente 
Edition  (1),  comme  un  exemple  remarquable  de  gu6rison  par  la  fa- 
radisation localisee,  et  de  rechute  occasionn^e  par  les  fatigues  mus- 
culaires,  inseparables  de  son  elat  de  porleur  h  la  Halle.  L'allilude 
vicieuse  de  son  corps  pendant  la  station  debout  conseculivement  ^ 
I'alrophie  des  sacro-spinaux  est  representee  dans  la  figure  116. 

J'ai  d6montre,  on  se  le  rappelle,  que  I'alrophie  musculaire  pro- 
gressive n'esl  point  une  paralysie;  et  puis,  en  traitant  de  la  denomi- 
nation de  celte  esp^ce  morbide  (2),  il  est  ressorli  des  fails  et  des 
considerations  exposees  que  I'appeler  paralysie  atrophique,  c( 
n'est  pas  seulement  donner  une  idee  complelement  inexacte  sui 
sa  nature,  sur  ses  symptomes  reels,  mais  que  I'on  s'expose  a  laissei 
le  mcdecin  dans  une  fausse  securite  sur  I'etat  des  muscles  menac  e; 

(1)  Duclieiine  (de  Boulogne),  Electrisat.  local. ^  obs.  C,  p.  4o5,  ISGI. 

(2)  Duclienne,  loc,  cit.,  p.  62G,  532. 
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alors  dans  leur  existence,  el  i  n'atlirer  son  altenlion  sur  cetle  ma- 
ladie  qu'^  une  6poqae  ou  il  ne  reste  plus  aucune  chance  de  succes 
jrintervenlion  lh6rapeutique.  En  effet,  la  croyance  que  la  paralysie 
est  le  symplome  primitif,  comme  lelui  rappellerait  sans  cesse  cetle 
fausse  appellation  de  paralysie  alrophique,  le  conduirail  naturelle- 
jment  h  ne  diriger  Ic  trailement  que  sur  les  muscles  dont  les  fonc- 
[lions  seraient  affaiblies,  c'est-k-dire^  alors  que  ces  muscles  seraient 
d^jk  arrives  aux  dernieres  limites  d'atrophie  ou  d'alteralion  de 
jtissu.  Si,  au  contraire,  le  m^decin  est  pr6venu  que,"chez  le  malade 
Iqui  vient  reclamer  ses  soins,  seulement  avec  I'espoir  de  recouvrer 
[rusage  perdu  ou  compromis  de  quelques  muscles,  les  autres  mus- 
cles dont  les  mouvements  el  la  force  paraissent  intacts,  sont  lout 
autant  menaces,  dans  leur  existence,  des  qu'ils  ont  subi  un  com- 
mencement d'atrophie  et  qu'ils  sont  en  mSme  temps  agiles  de 
contractions  fibrillaires,  il  n'attendra  certainement  pas,  pour  agir, 
[que  ces  muscles  ne  remplissent  plus  leurs  fonclions,  en  d'aulres 
I  lermes,  qu'ils  soient  atteinls  dans  leur  texture.  Alors  il  lui  sera  pos- 
[sible,  en  intervenant  a  temps,  d'arr^ter  la  marche  envahissanle  de 
icette  maladie,  ainsi  que  j'en  ai  rapporte  plusieurs  exemples. 

Je  professe  depuis  longlemps  que  la  faradisation  localis6e,  conve- 
jnablemenl  appliqu^e,  refait  —  que  Ton  veuille  bien  me  passer  cetle 
expresion  —  de  la  fibre,  dans  Talrophie  musculaire;  rien  n'est  plus 
Evident.  Ne  r6sulte-t-il  pas,  en  effet,  de  I'examen  microscopique, 
:  que,  dans  cetle  maladie,  la  quantity  des  fibres  diminue  dans  les  mus- 
cles qui  s'atrophienl,  c'est-a-dire  qu'un  grand  nombre  d'enlre 
elies  disparaissent  alors  completemenl?  Si  done  un  muscle  alro- 
Iphi^a  augment^  de  volume  par  la  faradisation  localisee,  on  pent 
dire  rigoureusement,  que  celle-ci  augmente  le  nombre  des  fi- 
}  bres  dont  il  se  compose,  en  d'aulres  termes,  qu'elle  en  a  refait  de 
jtoutes  pieces.  Or,  c'est  ce  qui  est  produit  assez  frequemment,  par 
I'applicalion  de  la  faradisation  localis6e  au  trailement  de  I'atrophie 
I  musculaire  progressive. 

Jusqu'k  present  je  n'ai  pas  vu,  dans  celte  aflection,  la  nutri- 
'lion  musculaire  se  manifester  dans  les  points  ou  I'absence  de 
contraction  61eclro-musculaire   accusait  la  destruction  du  lissu 
musculaire;  mais  partoul  ou  j'ai  rencontre  quelques  faisceaux 
Icontractiles,  frequemment  lis  sont  devenus,  pour  ainsi  dire,  le 
noyau  ou  le  centre  d'autres  faisceaux  musculaires  dont  le  volume 
a  augments  Ires-notablement,  et  dont  la  puissance  s^est  aussi  ac- 
icrue  proportionnellement  par  la  faradisation  localisee.  La  question 
j  de  therapeutique  est  intimement  li^e  a  la  question  depronostic;  que 
il'on  me  permelte  done  d'y  revenir.  Les  fails  rapporl6s  dans  ce  tra- 
vail, el  qui  ^tablissentde  la  maniere  la  plus  evidente  que  la  marche 
envahissanle  de  Talrophie  musculaire  progressive  pent  6lre  arrelee, 
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el  que  I'oQ  reproduit  m6me  de  la  fibre  muscnlaire  dans  les  muscle.' 
qui  enoiU  deja  perdu  une  grande  parlie,  ces  fails,  dis-je,  onl  modi- 
fie,  j'espere,  de  la  maniere  la  plus  lieureuse  le  pronoslic  de  celle  maj 
ladie_,  qu'on  avail  Irop  de  tendance  meUre  en  parallele  avec  Ic! 
paralysie  g6n6rale  progressive,  au  point  de  vue  de  rincurabilite.  Tou 
tefois,  en  pareil  cas,  le  medecin  apportera  beaucoup  de  reserve  dan; 
son  pronoslic,  en  se  rappelant  ces  histoires  si  tristes,  exposees  ai! 
commencement  de  ce  travail,  el  dans  lesquelles  il  semble  que  I'atro 
phie  musculair6  progressive,  quoi  qu'on  ait  fait,  niarche  loujoun 
vers  une  terminaison  fatale. 

B.  Conditions  anatomiques  centrales  qui permettent  a  la  faradisatioi^, 
localisee  d'exercer  une  influence  thempeutique  favorable' sur  I'atrop/w 
musculaire.  —  L'examen  microscopique  de  coupes  transversales  d( 
moelles  provenanldesujelsalteintsd'atrophie  musculaire cons(5culiv( 
h  la  lesion  des  cornes  anl^rieures  de  la  moelle  (dans  la  paralysi( 
spinale  anterieure  aigue  ou  subaiguc,  ou  dans  I'alrophie  musculain; 
progressive)  montre  que  les  cellules  anterieures  sont  lesees  a  des  de 
gres  divers;  Talteration  des  muscles  est  alors  en  raison  directe  di 
degre  de  la  lesion  cellulaire.  11  est  evident  que,  dans  les  cas  d'atro' 
phie  progressive,  oti  loules  les  cellules  anterieures  sonl  entierernen 
atrophi^es  el  dans  lesquels  le  lissu  musculaire  devra  tot  ou  tan 
6tre  profondement  alt^r^,  on  ne  pent  rien  adendre  de  la  faradisatioi 
musculaire.  Mais  il  n'en  est  plus  ainsi,  dans  n'aulres  circonsiances 
et  souvent,  lorsqu'un  travail  force  ou  exigeant  des  contraction 
musculaires  trop  continues  pendant  des  mois  et  des  annees,  a  etj 
la  cause  occasionnelle  d'alrophics  musculaires  progressives.  Mej 
observations  m'ont  porte  h  croire  que,  sans  celte  cause  occasion, 
nolle,  I'alrophie  musculaire  ne  se  serail  pas  manifeslee.  G'estlorS' 
que  la  faradisation  musculaire  localisee,  favorisee  par  le  reposj 
a  pu  rappeler  la  nutrition  dans  des  muscles  atrophies,  oi 
arr^ter  la  marche  el  I'extension  de  cette  maladie,  c'esl  dans  ce 
cas,  dis-je,  que  tres-probablemenl  peu  de  cellules  etaient  profonde 
ment  alrophiees  el  qu'elles  dtaient,  pour  la  pkipart,  legerement  al 
threes. 

Tant  quej'aicruk  Torigine  p6riph6rique  de  Tatrophie  musculair 
progressive,  I'applicalion  th^rapeutique  de  la  faradisation  localise 
m'a  paru  le  trailement  le  plus  rationnel,  parce  qu'elle  reveille  le 
circulations  locales  el  restaure  la  nutrition  des  muscleSj  la  oij  ral| 
leration  de  tissu  n'est  pas  trop  avanc^e.  Je  pensais  cons^quem 
ment  qu'elle  pouvait  arrfiler  ainsi  la  marche  envahissante  de  Tatro 
phie  et  son  extension  de  la  p^riph^rie  an  centre.  Mais  snchan| 
aujourd'hui  que  I'atrophie  des  cellules  antci  ieures  de  la  moelle  esl 
la  16sion  originelle  fondamentale  de  I'alrophie  musculaire  progfesf 
sivcj  on    conQoit  que  la  faradisation  localisec  des  muscles  n 
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isse  comballre  que  le  symplomc  principal  de  cetle  I6sion  cen- 
ile  :  la  lesion  de  nutrition  musculaire. 

jC.  Procedes.  — L'indication k  remplir  par  Tclectrisation  localisce, 
ns  le  traitenient  de  I'alrophie  musculaire  progressive,  est,  ai-je 
d'exciler  les  circulations  locales  et  la  nutrition  musculaire.  Le 
,:teur  doit  se  rappelerici  les  considerations  61ectro-physiologiques 
e  j'ai  exposdes  precedemment(l),  dans  le  but  de  d(5montrer lapuis- 
ice  de  rinflnence  exerc^e  par  la  faradisation  localisce  sur  lesvaso- 
)leurs  et  sur  les  nerfs  trophiques ;  il  appliquera  au  trailement  p^ri- 
^rique  de  I'atrophie  Fnusculaire  progressive  les  deductions  the- 
Deutiques  que  j'en  ai  tiroes. 

[Je  ferai  remarquer  que  les  pr^ceptes  6lectro-th6rapeutiques  que 
i  forniules,  out  6te  ^tablis  sur  mes  nombreuses  recherches  ou  ex- 
riences  clini([ues,  faites  empiriquement  d'abord,  et  que  les 
insidcTalions  ^lectro-physiologiques  que  j'ai  expos^es  sur  lescir- 
lations  locales  et  sur  la  nutrition,  ont  seulement  eu  pour  but  que 
ippuyer  ces  pr^ceples,  autant  que  possible,  sur  des  donn(5es  scien- 
,ques,  de  rendre,  en  d'autres  lermes,  plus  rationnelle  I'application 
prapeutique*  de  la  faradisation  localisec.  Voici  sommairement  les 
pc6d(5s  que  je  conseille  d'employer. 

p.  Promener  les  rheophores  humides,  aussi  rapproches  que  possible 
n  de  lautre,  sur  la  surface  de  chacun  des  muscles  malades^  avec  un 
(rant  d' induction  d  tension  plus  ou  moins  grande^  demaniere  queVex- 
ftion  puisseatteindre  tous  les  elements  anatomiquesqui  entrent  dans  la 
nposition  de  ces  muscles.  —  Afin  de  limiter  I'excitalion  dans  les 
aches  superficielles,  je  me  sers  habituellement  du  courant  de  la 
i^miere  hdlice  (extra-couranl  dont  la  tension  est  faible,  onle  sail); 
[courant  de  la  deuxieme  h6Iice  (courant  induit  dont  la  tension  est 
lalivement  plus  grande)  me  sert  k  faire  penetrer  I'excitalion  dans 
couches  plus  ou  moins  profondes,  en  graduant  la  tension  de  ce 
jrant. 

h.  Exciter  en  general  moderement  les  muscles  et  appliquer  im  cou- 
\it  d  intermittences  eloignees,  —  Ce  precepte  repose  sur  cette  con- 
era  lion,  savoir,  que  j'ai  vu  surtout  dans  I'atrophie  musculaire 
)gressive  la  faradisation  pratiquee,  soit  pendant  un  temps  trop 
ll^long^,  soit  a  doses  tres-fortes,  soita  intermittences  rapides,  pro- 
lire  de  la  fatigue  ou  une  courbature,  et  souvent  aggraver  notable- 
i'nt  I'atrophie.  D'autre  part,  il  ressort  de  mes  experiences,  on  se  le 
ippelle,  que  les  courants  d'induction  h  forte  dose  paralysent  les  va- 
jmoteurs. 

\  Faradiser  seulement  ceux  des  muscles  atrophies  qui  repondent 
'■  'ore a  I' excitation  electnque:  — parmi  ces  derniers,  faradiser  de  pre- 


H)  Duchenne,  Loc.  cit.. 

DUCHENNE.  —  3*  t^dition. 
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ference  ceux  dont  ks  fonctions  sont  les  plus  utiles  d  Vusage  desmd- 
bres; —  enfin  terminer  chaque  seance  par  la  faradisation  legeredes  ni  - 
cies les  plus  importants,  parmi  ceux  qui  sont  menaces  par  la  mant 
enva/iissante  de  ratrophie.^ o\ca  les  raisons  de  ces  preceptes.  l°N'aya 
jamais  vu,  dans  cetle  affection,  un  muscle  Ires-atrophie  recc- 
vrer  sa  nutrition  ou  sa  motility,  lorsqu'il  ne  r^pondait  plus  k  IV 
citation  61eclrique,  j'en  ai  conclu  quil  ^tait  mort,  pour  ainsidi, 
et  j'ai  fini  par  renoncer  k  I'exciter.  2*^  II  importe  de  se  rappelerii 
quels  sont  les  muscles  dont  les  fonctions  sont  les  plus  utiles  da 
I'usage  des  membres  ;  ce  que  j'ai  cherche  k  metlre  en  relief,  djs 
mes  recherches  electro-physiologiques  (1).  Je  cilerai  encore,  coraij 
exemple,  le  cas  de  Bonnard  dont  il  a  ete  question  ci-dessus.  j 
me  suis  appliqu(^  i  faradiser  principalement  son  diaphragms  » 
plus  utile  dansl'inspiration  et  qui  d6ja  etait  atteint  dans  sa  fonctio  , 
ensuile  le  delloide,  le  biceps  et  le  brachial  ant6rieur  du  cdledr  l 
(muscles  essentiels  a  I'usage  du  membre  superieur),  tandis  que  Ji 
neglige  d'autres  muscles  du  tronc  atteints  d'alrophie  (les  pecloral, 
les  grands  dorsaux,  les  trapezes),  parce  qu'ils  sont  d'une  ulilile'j- 
condaire.  I 
Les  atrophiques  en  Iraitenient,  dans  ma  clinique  civile,  servil 
ordinairement  k  rexperimentation  eleclro-physioloyique,  pouia 
demonstration  des  fonctions  des  muscles  qui  ne  sont  pas  encorej- 
teres,  ou  qui  ont  et6  peu  alter^s  par  la  maladie.  Chez  Bonnard,  j.r 
exemple,  j'ai,  pendant  plusieurs  annees,  montre  Taction  propreiie 
son  diaphragme,  de  ses  intercostaux,  deson  grand  dentele,  de  |n 
rhomboide,  etc.  Ayant  remarqu6  que,  chez  un  certain  nombrde 
ceux  qui  avaient  6te  le  plus  souvent  soumis  a  ce  genre  d'experien', 
la  marche  progressive  de  I'atrophie  musculaire  avait  ete  arrfiii;, 
je  n'ai  pas  neglig6  de  faradiser  les  muscles  que  je  savais  mena  s 
dans  leur  nutrition;  et  j'ai  concentr6  cette  excitation  sur  lesirs- 
cles  de  premiere  necessii6.  Cette  pratique  m'a  parfaitement  reu"; 
c'est  celle  que  je  conseille  de  suivre.  j 

I 

II.  —  Tr.AITFMENT  PAR  LE  COURANT  CONTINU. 

En  presence  des  fails  que  j'ai  exposes,  on  ne  saurait  nierla  vain 
th6rapeutique  et  lan^cessile  de  la  faradisation  musculaire  locali.'  N 
dans  Tatrophie  musculaire  progressive;  mais  il  faut  aussi  recoiiii- 
tre  que,  par  ce  mode  d'eleclrisation  p^ripherique,  on  ne  traite  e 
le  symptome  principal  de  cette  maladie,  et  qu'il  importerait  1  n 
plus  de  trouver  une  indication  qui  put  attaquer  le  nial  asasoui  ", 
c'est-a-dirc  la  lesion  spinale  anterieure. 


(I)  Duchenne  (de  Boulogne),  Physiolugie  des  mouvements,  i86G. 
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I  L'^lectrisalion  par  action  reflexe  est,— je  I'ai  d6monlr6  —  un  moyen 
;erlain  do  faire  arriver Texcitation  61eclriqne  jusque  dans  la  moelle. 
)es  le  d6but  de  mes  recherches^  j'ai  assez  fr(^quemment  experi- 
nenl^,  dans  le  Iraitemenl  de  I'atrophie  musculaire  progressive, 
;eUe  m^tliode  d'electrisation  par  courants  intermit  tents  [galvaniques 
m  d' induction)  ;  j'ai  du  y  renoncer,  parce  que  les  stances  ^taient 
'uivies  en  general  de  courbature,  etque  I'atrophie,  loin  d'etre  amen- 
1^6,  me  semblait  s'aggraver. 

L'applicatioii  des  courants  continus  au  traitement  de  Talrophie 
Inusculaire  progressive  a  6t6  preconis6e,  en  ces  dernieres  annees, 
par  Remak  et  ses  disciples.  J'ai  d^ji  dit  que,  depuis  iSGO,  j'ai 
|?xp^riment6,  sans  r^sultat  appreciable  jusqu'^ present,  les  difF6- 
•enls  proced(5s  (galvanisatiun  par  courants  continus  stabiles  et  labi- 
es)  iridiques  par  eux.  II  m'est  m^me  arriv6,  apres  avoir  appliqu6 
e  courant  continu  ci  des  cas  d'atrophie  musculaire,  pendant  une 
ingtaine  de  stances,  sans  avoir  obtenu  la  moindre  modification, 
I'am^liorer,  parla  faradisation  locaIis6e,  I'etat  de  quelques  muscles 
jssentiels  a  Tusage  des  membres  ou  h  la  respiration . 
I  Quoi  qu'il  en  soit,  ayant  constats  que  les  courants  continus  ont 
i'avantage  de  n'occasionner  ni  courbature  ni  fatigue,  et  que  leur 
iction  electrolitique  a  seulement  I'inconv^nient  de  produire  des  ve- 
iications  et  des  brulures,  je  les  associe  babituellement  ci  la  faradi- 
sation localisee,  en  faisant  alterner  leur  application.  Ge  traitement 
iiiixte  de  I'atrophie  musculaire  progressive  est  rationnel,  parce 
qu'il  me  parait  possible  que,  dans  certains  cas,  il  produise,  a  la 
ongue,  des  resultats  plus  complets,  que  Taction  isol6e  de  la  faradi- 
;ation  musculaire  localisee. 

Je  passe  ici  sous  silence  les  pr^tendues  gu6risons  d'atrophie  mus- 
pulaire  progressive  paries  courants  continus,  parce  que,  dans  les 
relations  qui  en  ont  et6  iaites  par  les  auteurs,  j'ai  recoanu  des  er- 
[■eursde  diagnostic. Ces  cas  de  gu^rison  appartenaient  ^  cette  espece 
pe  pseudo-atrophie  progressive  que  j'ai  decrite,  sous  le  nom  de 
mralysie  generale  spinale  subaigiie,  qui,  ainsi  que  je  I'ai  d6montr6, 
m^ni  ordinairement  spontan6ment,  et  qui  en  consequence  a  pu, 
3ans  les  cas  rapport^s  par  les  auteurs,  guerir  pendant  I'application 
pes  courants  continus. 

Je  ne  dirai  rien  des  differentes  medications  internes  que  j'ai  ex- 
periment^es  (nitrate  d'argenl^  preparations  arsenicales  et  phospho- 
^6es)et  dont  Taction  Iherapeutique  n'a  pas  ete  tres-appreciable. 
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CHAPITRE  VI 

rAI\ALY.S(E  GLOSSO-LABIO-LARYNGEE  (1). 

De  1852  a  iSGl,  j'avais  recueilli  13  cas  d'line  allVction  paraljli 
que  (2)  qui,  sans  cause  connue,  envahit  snccessivemcnt  les  muscle 
de  la  langue,  ceiix  du  voile  du  palais  el  rcn'biculaire  des  l^vres;  qi: 
produil  consequemmenl  des  troubles  pro^ressifs  dans  rarliculalio 
des  mots  et  dans  la  deglutition;  qui,  h  une  periode  avaiicce, 
complique  de  troubles  dans  la  respiration;  dans  laqaelle  enfiii  le 
sujets  succombent  ou  a  rimpossibilit6  de  s'alinienler,  on  pendai 
une  syncope. 

Dans  tous  ces  cas,  la  maladiea  d^bult^,  a  niarchd  et  s'est  termini^ 
de  la  m6me  maniere.  Ses  symptdnies  ne  m'ont  pas  perniis  de  I 
confondre  avec  loute  autre  affection.  A  I'ensemble  de  ses  caractere! 
je  n'ai  pu  meconnaitre  une  maladie  distincte  de  toules  les  auli. 
aireclions  musculaires;  cons6quemment  elle  mc  parait  devoir  eli 
class6e  dans  le  cadre  nosologique,  et  m^riter,  a  ce  litre,  une  dc 
cription  particuliere  qui  serale  sujet  de  ce  chapitre. 

Les  malades  chez  lesquels  j'ai  observ6  I'espece  de  paralysie  qi 
j'ai  a  decrire,  appartenant  la  pratique  civile,  il  n'a  pas  6te  possib 
d'obtenir  I'aulopsie  de  ceux  qui  out  succomb(^..  G'esI  pourqnoijei 
puis  offrir  a  mes  lecteurs  qu'une  6tude  clinique,  qui  cependant  e 
bien  suffisante,  comme  j'espere  le  d(5monlrer,  pour  en  (jtablir 
diagnostic  diOerentiel  (3). 

M.  Dumesnil,  chef  des  Iravaux  anatomiques  a  I'dcole  de  mddeci 
de  Rouen,  a  public,  en  18G0,  un  fait  clinique  qui  a  beaucoiip  d: 
nalogie  avec  ceux  qui  font  la  base  de  ce  travail.  Ce  fait  est  comples 
La  paralysie  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  de  la  face,  dlait  i 
eifet  associee  iii  I'alropbie  musculaire  progressive;  et  cependa. 

(1)  Lorsque  j'ai  decritpour  la  preiiii^;re  fois,  en  ISGS,  cette  maladie  nuiivolle, 
I'ui  a.\->\)e\tie  paralysie  musculaire  progressive  de  la  langue,  du  v ui I e  du  palais' 
des  levies  (Voy.  Arch.  gen.  de  m6d.  18G8,  n^s  de  septembrc  et  octobre).  Mais  ces 
denomination  etant  un  peu  lonp;iie,  je  I'ai  remplacee  par  celle  de  paralysie  glos  • 
labio-laryngee  qiu  a  ^t6  propos{5e  par  le  profosseur  Trousseau. 

(2)  Aujourd'hui  j'en  ai  recneilli  39  cas,  au  moins,  dont  pinsieiirs  sont  encore  i 
traitenient.  Les  nouvcaux  faits  cliniques  que  j'ai  observes,  out  confii  nie  rexactitifJ 
(le  ma  i)remiere  description;  c'est  pourqnoi  je  la  reproduirai  ci  pen  prbs  Idle  qu')!! 
a  et^  publit^e  dans  la  pr^cedcnte  Edition,  me  r^servant  senlement  d'y  ajou;* 
quelques  uotes.  On  verra  ainsi  que  les  diverses  descriptions  qui  en  ont  ct6  fai|i 
depuis  lors,  n'ont  rien  ajout(5  k  la  symptomatolosie  de  cette  maladie. 

(3)  Plusiciirs  necropsies  avec  examen  liistologique  de  la  moelie  ont  etc  failes  f- 
puis  la  publication  de  mon  mimoire  suria  paralysie  glosso-labio-laryng<^e;  ellcs  jt 
jete  un  grand  jour  sur  i'anatoniie  jiatliologique  et  sur  la  physiologie  patliologifC 
de  ceite  maladie.  Aussi  pourrais-je  Liont6t  exposer  mon  opinion  sur  I'litat  ac|I 
de  ces  questions. 
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'auteiir  considere  cette  paralysie  locale  comme  une  varielc  cic  la 
•emigre  aU'eclion.  La  relalioii  de  cefait  est  d'uti  anatomiste  etd'un 
ibservateiir  distingue  ;  mais  je  ddmonlrerai  par  la  suite  que  M.  Du- 
fiesnil  a  ^videmment  fait  une  confusion;  car  la  maladiedont  il  sera 
i[-ueslion  dans  ce  cbapitre  est  une  paralysie  sans  atrophic,  landis 
[lie  Tatrophie  uiusculaire  progressive  est  une  lesion  de  nulrilion 
jiiuscnlaire  sans  paralysie.  La  premiere  s'observe  parfaitement 
sol^e,  de  son  debut  h  sa  terminaison,  bien  qu'elle  puisse,  ainsi 
j[ueje  I'ai  prouv6  par  des  faits,  6lre  compliqu6e,  comme  toutes  les 
I'speces  morbides,  d'une  ou  de  plusieurs  autres  affections:  de  Ta- 
'rophie  musculaire  progressive,  par  exemple.  G'est  ce  qui  ressortira, 
lu  resle,  des  faits  et  des  considerations  que  je  vais  exposer. 

ARTICLE  PREMIER 

symptOmes. 

§  I.  —  Talileau  tie  la  maladie. 

En  1852,  j'ai  eu,  pour  la  premiere  fois,  I'occasion  d'observer,  avec 
'non  regrettable  mailre,  Chomel,  la  j^aralysie  progressive  des 
jiiuscles  de  la  Inngue,  du  voile  du  palais  et  de  I'orbiculaire  des 
^vres.  Un  malade  lui  avait  et6  adress4,  comme  etant  atteint  d'une 
ngine  de  nature  obscure.  L'histoire  de  ce  malade  est  identique- 
nent  celle  de  tons  les  autres  cas  analogues  que  j'ai  recueillis  plus 
iard;elle  ofTre  la  symptom.atologie  a  peu  pres  complete  de  I'espece 
norbide  que  j'ai  h  decrire;  elle  me  servira  done  k  en  tracer  le  ta- 
)leau. 

Observation  XGVUl.  —  L'atTection  dont  il  va  etre  question,  dans  la  pre- 
ente  observation,  datait  a  peu  pr6s  de  sept  mois,  lorsqu'elle  fut  adressee 
l^ii  professeur  Cliomel ;  ellc  avait  debute  sans  cause  apreciable,  sans  eire 
irecedee  tii  accompaguee  de  douleurs,  par  une  gene  de  la  deglutition 
i  t  par  un  peu  de  difficulte  dans  Tarticulation  des  mots.  Pendant  les  deux 
j'remiers  mois,  le  malade  s'en  trouvait  si  peu  incommode,  qu'il  ne  s'en 
•reoccupait  pas.  Cependant  ces  (roubles  augmenterent  progressive- 
nent,  et  bientot  la  deglutition  devint  difficile;  il  eut  surtout  de  la  peine 

avalersa  salive  qui  s'^coulait  quelquefois  au  dehors  ou  qu'il  etait  force 
le  recevoir  dans  son  mouclioir.  Puis  sa  prononciation  6tait  devenue  si 
mbarrassee  et  si  elrange  qu'il  lui  etait,  par  moments,  impossible  de  se 
pire  comprendre.  Une  medication  active  (vesicaloires  promenes  au- 
our  du  cou,  p'urgatifs,  gargarismes  astringents)  n'avait  exerce  aucune 
nfluence  sur  la  marche  de  son  affection.  Chomel  reconnut  que  tous  les 
roubles  fonctionnels  dont  il  souffrait  etaient  probablement  occasionnes 
I'ar  une  lesion  des  muscles  qui  president  a  la  deglutition  et  a  rarticula- 
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tioii  de  mots,  et  m'invita  a  faire,  chez  son  malade,  rexamen  pliysiologique 
el  electi'o-physiologique  des  muscles  qui  presidents  ces  fonclions.  Voici' 
ce  que  je  constatai.  I 
La  langue  avail  son  volume  normal,  mais  elle  elait  affaissee  et  commel 
fixee  derri(>re  I'areade  dentaire  inferieure;  sa  surface  ctait  un  peu  ridee, 
elle  avail  trc^s-peu  de  motilite ;  le  malade  ne  pouvait  en  relever  lal 
pointe,  ni  en  appliquer  la  face  dorsale  centre  la  voute  palatine:  enfin  i!' 
lui  etait  seulement  possible  de  la  porter  un  peu  en  avant  et  lateralemeni 
—  On  no  remarquait  aucune  deformation  du  voile  du  palais  ni  de  1; 
luette,  qui  se  contractaient  normalement  lorsqu'on  les  litillail.  —  L;i 
plionalion  etait  normale,  quant  h.  sa  puissance;  mais  le  malade  faisaitd( 
grands  efforts  pour  articuler  les  mots.  Je  n'avais  observe  celle  espece  dc 
trouble  de  la  prononcialion  dans  aucune  autre  affection :  il  d6pendail| 
evidemment  de  Fimmobilile  presque  absolue  de  la  langue.  Je  ne  sauraia 
ni  le  decrire,  ni  meme  I'exprimer;  on  peut  cependant  en  avoir  une  id6c! 
cn  essayant  de  parler,  pendant  que  Ton  mainlienl  la  langue  solidemen 
a  la  partie  inferieure  de  la  bouche,  la  pointe  fixee  derricjre  les  dents  di 
maxillaire  inferieur.  —  La  voix  etait  un  peu  nasonnee.  Le  malade  n( 
pouvait  souffler  avec  force,  ni  eleindre  une  bougie;  mais,  si  Ton  pingai| 
son  nez,  Lair  alors  sorlait  avec  assez  de  force  pour  I'eteindre.  L'articulai 
lion  des  labiales,  comme  p  ou  b,  etait  plus  nette  lorsque  les  narine 
etaient  maintenues  fermees,  comme  ci-dessus.  Ces  ph^nom^nes  morbide 
demontraient  un  affaiblissement  des  muscles  du  voile  palais ;  ce  que  I'oij 
n'aurait  certes  pas  soupgonne,  en  voyant  I'energique  contraction  renex  j 
produite  par  la  titillation  de  la  luette,  quin'elait  pas  deviee.  —  Toutes 
fois,  cette  articulation  des  labiales  n'elait  pas  encore  normale,  et  il  6tai| 
evident    que  I'orbiculaire  des  l^vres  se  contractait  faiblement.  C'csj 
en  effetce  que  je  constatai,  quandje  voulus  lui  faire  prononcer  la  voyellj 
0 ;  ce  qui  lui  etait  impossible.  II  ne  pouvail,  non  plus,  contractor  les  lt!vrej 
comme  pour  donner  unbaiser;  par  la  meme  raison,  il  lui  6lait  impossi; 
ble  de  siffler.  —  Une  salive  abondante  et  un  peu  visqueuse  remplissai. 
incessamment  la  bouclie ;  il  ne  pouvait,  cracher,  de  sorle  que  celle  salivl 
s'ecoulait  au  debors  el  qu'il  etait  force  de  s'en  debarrasser  avec  un  mou 
cboir.  Lorsqu'it  buvait,  il  mettait  un  intervalle  enlre  cbaque  gorgee 
qui  ne  passait  que  difticilement  et  avec  effort;  alors  une  parlic  du  li 
quide  revenait  par  le  nez.  Les  aliments  solides  n'etaient  avales  que  Iws 
qu'il  les  avait  coupes  en  tr^s-petits  morceaux  et  mOles  a  du  liquide;  en 
core  fallait-il  qu'ils  fussent  broyes  longtemps  par  les  dents.  La  sensibilit 
generate  el  gustative  de  la  langue  elail  intacte  . —  Enfinle  malade  eproul 
vait,  de  temps  a  autre,  de  I'orlliopnee,  bien  que  les  mouvements  d^ 
sa   respiration  parussent  parfailement   normaux.  —  II  elait  tombj 
dans  un  etat  de  faiblesse  generate,  depuis  deux  ou  trois  mois;  ilavaj 
perdu  de  son  embonpoint.  Mais  je  constatai  que  la  nutrition  musculainj 
que  ses  mou  Yemenis  etaient  restes  intacts.  —  La  faradisation  tit  contractf, 
la  langue  a  peu  pres  comme  a  I'elal  normal;  les  muscles  de  la  face 
surtout  I'orbiculaire  des  levres,  et  les  muscles  du  voile  du  palais,  joui| 
saient  de  Icur  contractilile  electrique.  —  La  faradisation  dirigee  sur  1( 
muscles  affecles,  pendant  une  quinzaine  de  jours,  parut  ameliorcr  d'; 
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lord  I'etat  du  malade;  la  langue  avail  repris  rapidemcnt  son  volume 
prmal;  sa  surface  etait  devenue  unie;  ses  mouvemenls  et  ceuxdcs  le- 
res  avaient  evidemment  gagne;  la  prononciation  etait  plus  facile  et 
ilus  distincte;  mais  la  deglutition  6lait  loujours  aussi  penible,  et  la  sa- 
lve continuait  de  s'^couler  au  dehors.  —  L'alimentation  devenant  de 
ilusen  plus  difficile,  le  malade  perdail  rapidement  ses  forces.  Je  me  de- 
idai  alors  a  porter  un  rheophore  dans  le  pharynx  et  mCme  dans  I'oeso- 
)hage.  Ces  nouvelles  excitations  faradiques  furenf,  h61as!  tout  aussi  im- 
)uissantesqueles  preCL^denles.Le  malade  fatigue  relourna  dans  son  pays, 
)U  il  mourut,  quelques  mois  apr(>s,  epuise  par  une  alimentation  insuffi- 
lante.  Pendant  les  derniers  mois  de  savie,  on  avail  du  injecter  fr^quem- 
|nent  dans  son  eslomac  des  bouillons  el  des  laitages,  a  I'aide  de  la  sonde 
Bsophagienne.  Sa  faim  ne  pouvait  jamais  etre  satisfaite.  Enfin  les  access 
le  suffocation  sonl  devenus  de  plus  en  plus  frequents,  et  le  malade  est 
Bort  dans  un  de  ces  acct^s. 

En  somme,  lous  les  troubles  fonctionnels  ^taient  Evidemment 
idijs,  dans  ce  cas,  a  la  paralysie  de  la  langue  et  a  un  defaut  d'action 
isuffisante  des  autres  muscles  qui  president ^  la  deglutition  et  h  Tarti- 
culation  des  mots.  (Nous  verrons  bientolque  les  Fuirocalions  et  les 
syncopes  qui  survenaienf ,  de  temps  a  autre,  annongaient  une  autre 
16sion  nerveuse). 

La  relation  que  je  viens  de  faire  est  un  tableau  assez  fidele  des 
symptomes  que  j'ai  observes  chez  tous  les  aulres  malades  :  c'esl  bien 
ainsi  q\ie  leur  affection  a  march(5et  qu'elle  s'est  termin^e.  Toutefois, 
ion  doit  s'attendre,  comme  dans  toules  les  especes  morbides,  h  ren- 
conlrer  quelques  differences  individuelles.  —  Revenons  sur  chacun 
des  symptomes  de  la  maladie. 

§  II.  —  Paraly§ie  de  la  lang^ue. 

L?i  paralysie  de  la  langue  apparait,  en  general,  la  premiere.  Elle 
constitue  le  symplome  principal  de  la  maladie,  car  c'esl  elle  qui 
menace  la  vie  en  emp^chant  ralimenlation.  Les  troubles  qu'elle  oc- 
casionne  dans  la  prononciation  sonl  caracl6ristiques.La  difficulle  ou 
!l'impossibilite  d'appliquer  la  poinle  de  la  langue  derriere  I'arcade 
denlaire  supErieure  et  la  face  dorsale  de  cet  organe  conlre  la  voule 
palatine  rendent  incomplete  ou  impossible  I'articulalion  de  cerlaines 
jConsonnes.  Lessignes  de  cette  affection  sonl  pen  apparents  d'abord  ; 
cependanl  il  suffit  d'avoir  entendu  une  fois  cette  espece  d'articu- 
lation  anormale,  pour  la  reconnaitre  facilement.  J'ai  d6ji  dit 
que,  pour  s'en  faire  une  id6e,  il  fallait,  en  parlant,  relenirsa  langue 
abaiss6e  el  fix6e  au  plancher  de  la  bouche;  alors  on  n'enlend  que 
[les  linguales;  les  palatines  et  les  denlales  sonl  articulees  comme  c/?, 
et  cela  d'une  maniere  d'aulant  plus  frappanle,  que  la  langue  pent 
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inoins  s'(5Iever,  La  parole  devient  de  plus  en  plus  ininlelligible  pal 
raffaiblissement  progressif  des  mouvements  de  la  langue,  el  lorsqu.j 
celle-ci  ne  peut  plus  se  mouvoir,  I'articulalion  des  consoiines  pr6c6i 
denies  devienl  tout  k  fait  impossible;  le  malade  ne  fait  plus  entcndnj 
qu'une  sorle  de  grognement.  \ 
En  m^me  temps  que  Ton  observe  ces  troubles  dans  rarliculatior| 
des  mots,  la  deglutition  6prouve  une  perturbation  qui  n'occasionnej  S 
pendant  quelque  temps,  qu'un  peu  de  g6ne;  mais,  plus  tard,  Ic! 
malade  avale  difficilement  les  liquides.  Mors  aussi  la  Louche  s( 
remplit  d'une  salive  qu'il  rejette  incessamment  au  dehors,  et  donti: 
remplit  son  mouchoir. 

Celte  augmentation  de  la  quantity  de  la  salive  et  sa  viscosil^  'ii 
s'expliquent  de  la  maniere  suivante:  a  I'^tat  normal,  la  salive  esi 
avalce  au  fur  elh  mesure  qu'elle  est  secr^t^e,  et  kchaque  effort  ik 
deglutition  de  cetle  salive,  —  effort  qui  se  fait  instinclivemenl  e 
incessamment,  —  rexlremil6  anterieure  de  la  langue  et  ses  col^: 
s'appliquent  asscz  fortement  contre  les  parties  correspondantes  d(  i 
la  voute  palatine,  de  maniere  ci  presenter  un  plan  incline  d'avant  er  ; 
arriere  et  de  haul  en  bas,  sous  forme  de  gouttiere;  ensuite  toulejj  iii 
les  parlies  de  la  face  dorsale  de  la  langue  se  pressent  successive  ;l 
ment  contre  le  palais,  de  la  pointe  h  la  base. 

Des  I'inslant  que  ces  mouvements  de  la  langue  sont  affaiblis,  h 
salive  est  aval(5e  incomplctemenl;,  et  plus  tard  la  deglutition  en  es  : 
impossible;  alors  elle  s'accumule  dans  la  bouche,  ou  elle  devien,  , 
visqueuse  par  le  long  s6jour  qu'elle  y  fait,  Aussi  s'6coule-t-elI(;  a 
abondamment  au  dehors;  et  lorsque  le  malade  ouvre  la  bouche,  or  | 
voit  se  former  un  grand  nombre  de  colonnes  ou  de  filaments  proi  i 
duits  par  cetle  salive  visqueuse  et  qui  adherent  par  leurs  exlrcmit6:  | 
aux  levres,  k  la  langue,  k  la  voute  palatine.  Celte  salive  est  quel,  si! 
quefois  lellement  gluante,  que  le  malade  a  de  la  peine  a  la  d6-j  i 
tacherdes  parois  buccales;  il  en  6prouve  une  si  grande  g^ne^qu'or 
le  voitse  nettoyant  continuellement  la  bouche  avec  les  doigls  ou  aved  | 
son  mouchoir.  On  ne  constate  cependant  ni  rongeur  ni  all6ratioii  i 
quelconque  de  la  muqueuse  buccale  ou  pharyngienne.  ^ 

Bientot  les  aliments  solides  ne  sont  pas  mieux  avales  que  les  bois 
sons;  la  deglutition  des  aliments  demi-liquides  ou  des  potages es 
seule  possible.  Enfin,  lorsque  la  langue  est  cntierement  priv6e  d( 
mouvement,  la  ddglulition  est  tout  aussi  impossible  que  lorsque  1.' 
bouche  est  maintenue  largement  ouverte  et  la  langue  abaiss6e  (1)  ^ 
II  suffil,  en  un  mot,  de  se  rappeler  I'importance  physiologique  deh, 
langue,  dans  le  premier  et  le  second  temps  de  la  deglutition,  poni 

(1)  Alors  pour  avaler,  lc3  nialados  rcnversciit  lour  tute  cn  arricrc  ct  placciU  I 
main  devaiit  la  bouche,  afin  d'empedier  les  aliments  d'cU'C  rejetcs  an  dehors,  pen 
dantles  efforts  de  deglutition. 
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iiomprendre  la  gravilc  de  la  paralysie  complete  de  tons  les  muscles 
harg^s  de  rex6cution  de  ses  mouvements. 

§  llf .  —  Paralysie  des  muscles  flu  Toilc  tlu  palais. 

La  paralysie  des  muscles  moleurs  du  voile  du  palais  vient  aggravep 
inguliSrement  les  d6sordres  fonclionnels  occasionnes  par  la  para- 
lysie de  la  langue.  La  phonatiou  en  est  afleet^e;  I'articulation  des 
abiales,  qui  elait  reside  normale,  s'en  Irouve  alleree:  le et  le  b 
I  ont  alors  articul^s  comme  me,  fe^  ou  ve.  C'est  que  I'oriiice  posterieur 
les  narines  iie  peut  plus  6tre  ferm6  par  I'espece  de  sphincter  cons- 
itu6  par  Taction  synergique  de  quelques  muscles  du  voile  du  palais 
t  du  constricteur  superieur  du  pharynx,  sphincter  d^couvert  par 
ierdy  et  encore  mieux  6tudi6  par  Dzondi  et  sur  le  m6canisme  duquel 
"aurai  I'occasion  de  revenir;  c'est  qu'alors  la  colonne  d'air  expulsee, 
.u  lieu  de  sorlir  seulement  par  la  Louche  et  de  s6parer  plus  ou 
jnoins  fortement  les  levres  rapprochees  Tune  de  I'autre  pour  Tarli- 
iulalion  de  ces  labiates,  se  divise  en  deux  colonnes,  I'une  qui  s'engage 
)ar  cet  orifice  b^ant  et  fait  entendre  un  son  ou  souffle  nasal  parti- 
;ulier,  tandis  que  I'autre  va  separer  mollement  et  faiblement  les 
evres.  Gelte  division  de  la  colonne  d'air  expulse  rend  encore  plus 
'onfuse  I'articulation  des  autres  consonnes,  d^ja  tant  alteree  par  la 
pralysie  de  la  langue. 

A  la  difficulte  de  la  deglutition  caus6e  par  la  paralysie  de  la  langue 
'ajoute,  cons6cutivement  a  la  paralysie  des  muscles  moleurs  du 
oile  du  palais,  le  passage  d'une  partie  des  boissons  ou  des  aliments 
iquides  par  les  fosses  nasales. 

Ilestlaciledereconnailre  la  paralysie  des  muscles  moteurs  du  voile 
llu  palais,  k  la  deviation  de  la  luette  ou  k  rin6galil6  des  arcardes  for- 
p6es  paries  piliers  dn  voile  du  palais,  lorsque  la  paralysie  n'existe 
|;eulement  que  d'un  c6te  ou  qu'elle  y  pri^.domine.  Mais^  dans  la  grande 
liiajorite  des  cas,  je  n'ai  vu  ni  deviation  de  luette,  ni  inegalit6  de 
pes  arcades;  c'est  qu'alors  la  paralysie  est  (^'gale  des  deux  cotes.  On 
nourrait  done  meconnaitre  I'existence  de  la  paralysie  fonclionnelle 
les  muscles  moteurs  du  voile  du  palais,  et  cela  d'autant  plus  facile- 
tnent,  que  la  sensibilite  de  cet  organe,  etant  ordinairement  intacte  ou 
leuleraent  diminuee,  la  titillation  y  provoque  souvent  la  contraction 
[6llexe  de  ses  muscles  moteurs,  en  meme  temps  que  ceiie  des  mus- 

les  du  pharynx,  comme  on  le  voit  dans  un  effort  de  vomissemenl. 
U  phonatiou  nasale  et  I'articulation  vicieuse  des  labiates,  ci-dessus 

ecrites,  sont,  dans  ce  cas,  les  seuls  symptomes  qui  en  decelent 
[existence.  On  enacquiert  la  preuve  6vidente,  si  on  force  le  volume 
I'lir  h  passer  avec  plus  de  force  par  I'ouverture  buccale,  en  pingant 
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le  nez  da  malade,  an  moment  ou  on  lui  fait  prononcer  les  labiales, 
dont  rarticulalion  devient  alors  beaucoup  plus  nelte. 

§  I  V. —  Paralysie  «le  I'orbiculaire  ties  levres  et  tUs  pteryg^oidieiig.  ' 

Vorbiculaire  des  levres  se  paralyse  progressivement  dans  raffec- 
lion  dont  j 'expose  la  symptomatologie.  Les  malades  6prouvenl 
d'abordquelqiie  difficulte  k  prononcer  distinclement les  voyelleso^w, 
comme  si  les  !t;vres  etaient  semi-paralysees  parle  froid,  et  bienlotils 
ne  peuvent  plus  contracter  I'orbiculaire  des  levres,  comme  lors- 
que  Ton  veut  siffler  ou  donner  un  baiser.  Alors  aussi  ils  out  de  la 
peine  ^  maintenir  leurs  levres  assez  rapprochces  Tune  de  I'autre, 
pour  que  I'articulation  des  labiales  soil  assez  nettC;,  et,  plus 
tard,  raffaiblissement  augmentant,  celte  articulation  est  tout  a 
fait  impossible.  A  ce  moment,  j'ai  parfois  constate  que  le  muscle 
elevateur  de  la  levre  inferieure  (le  muscle  de  la  houppe  du  menton) 
a  consid^rablement  perdu  de  sa  force,  et  qu'il  est  m6me  quelque- 
fois  entierement  paralyse.  Quelquefois  aussi  le  carre  et  le  triangu-  , 
laire  des  levres  soni  egalement  affect^s;  ce  qui  ne  permet  pins  aux  j  i 
sujets  de  prononcer  les  voyelles  e,  i.  \  \ 

Jen'ai  jamais  vu  Torbiculaire  des  paupieres  ni  les  muscles  zygo-  ; 
matiques,  canins,  (^levateurs  de  la  levre  superieure,  molenrs  des 
ailes  du  nez,affecles  d'une  maniere  appreciable,  dans  cette  maladie  ; 
je  ne  crois  meme  pas  que  le  buccinaleur  soit  les6.  Au premier  abord, 
on  seraitportea  croireque  ce  dernier  muscle  est  paralyse,  parceque 
le  sujet  ne  peul  siffler;  mais  la  plus  legere attention  fait  bien  vite  re- 
connaitre  que  cela  depend  de  la  paraiysie  de  I'orbiculaire  deslevres. 
En  effet,  maintient-on  avec  les  doigts  les  levres  serrees  Tune  conlre 
I'autre,  et  fait-on  ensuile  souffler  le  malade,  on  voit  ses  joues  s'ap- 
pliquer  contre  les  arcades  alv^olaires  au  lieu  de  se  gonfler,  comme 
lorsquele  buccinaleur  est  paralysis. 

La  paraiysie  de  I'orbiculaire  des  levres  donne  une  predominance 
de  force  lonique  aux  muscles  qui  meuvent  les  commissures  et  qui 
agissent  sur  la  levre  superieure.  II  en  r^suUe  que  la  iigne  qui  s^- 
pare  les  levres,  quand  elles  sont  rapprochces,  s'agrandit  Iransver- 
salement,  et  que  les  lignes  naso-labiales  se  creusentets'arrondissent 
par  Taction  des  el6vateurs  de  la  levre  sup6rieure,  ce  qui  donne  ^  la 
physionom.ie  un  air  pleureur.  J'ai  trouve  ce  facies  special  chez  tous 
mes  malades.  J'en  ai  m6me  vu  un  dont  les  levres  s'ecartaient  en 
tous  sens  pendant  le  rire  ou  le  pleurer,  sans  qu'il  lui  ful  pos- 
sible de  les  ramener  k  leur  position  normale.  Toutes  les  dents 
restaient  alors  d^couvertes  jusqu'c^  ce  qu'il  eutrapproche  ses  levres' 
Tune  de  I'autre  avec  les  doigts. 

N'esl-il  pas  curieux  de  voir,  dans  cette  affection,  la  paraiysie  se 
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ocaliserdans  les  muscles  qui  president  aux  memes  fonctions  :  dans 
;eux  qui  commandent  Tarliculalion  des  mots  et  la  deglutition  ? 
Vest  pourquoi,  lorsque  la  maladie  est  arriv6e  ci  son  entier  develop- 
)ement,  le  sujet  n'emet  plus  que  des  sons  inarticul(^s,  et,  quand  it 
'eat  avaler,  les  liquides  et  m6me  le  bol  alimentaire  repassent  par 
es  levres  et  par  les  narines  (J). 

§  V.  Paralysie  <lcs  muscles  broiicliiques 
iexpirat«urs  iiitriiiseques)  de  IScissesseii  et  du  piieumog'astrique. 

Des  troubles  de  la  respiration  s'ajoutent  aux  sympl6mes  que  je 
viens  ded^crire:  ce  sont  des  etouffemenlsqui  reviennent  par  acces, 
et  d'autant  plus  fr^quemment,  que  la  maladie  approche  davantage 
de  sa  fin,  Ilssontprovoques  souvent  par  les  mouvements,  surtout  par 
la  marche  ;  mais  ils  arrivent  egalement  sans  cause  connue.  lis 
ontlieu  lejour  comme  la  nuit.  Temoin  de  plusieurs  de  ces  acces, 
j'ai  const;it6  par  I'auscullalion  qu'il  n'existe  alors  aucun  trouble  ap- 
parent, au  premier  abord,  dans  le  m^canisme  de  la  respiration;  en 
outre,  il  n'y  a  ni  paralysie,  ni  contracture  du  diaphragme.  Cepen- 
dantces  etoufl'ements  sont  compliques  quelquefois  de  syncopes  qui 
js'aggravent,  dans  la  p6riode  ultime,  et  peuvent  faire  perir  le  malade. 
5  Trois  des  derniers  cas  que  j'ai  observes,  dans  le  cours  de  I'annee 
1859,  se  sont  lermines  de  cette  maniere.  Je  vais  rapporter  brieve- 
ment  I'observation  de  Fun  deux.  On  y  retrouvera,  outre  la  serie  des 
jSymplomes  d^crils  dans  ce  paragraphe,  le  m.ode  de  terminaison 
donl  il  vient  d'etre  ici  question. 

|:  Observation  XCIX. — J'ai  ete  appele,  en  1S59;  a  donner  des  soins,  concur- 
remment  avecMM.  Chassaignac,  Nela'on,  Rostan,  et  Trousseau,  medecins 
consultants,  a  M.  P...,  fabricant,  cige  de  quaranle-cinq  ans,  demeurant 
rue  de  Charonne.  Les  troubles  fonclionnels  donl  il  etait  alteint,  parfai- 
tement  localises  dans  les  muscles  moteurs  de  la  langue,  dans  quelques 
muscles  de  la  face  el  du  voile  du  palais,  avaient,  d^s  le  debut,  marche 
progressivement,  malgre  une  medication  trt?s-active,  comme  dans  le  cas 
dont  j'ai  expose  la  relation  ci-dessus  (obs.  XCVIII).  lis  avaient  presente 

(I)  Je  signalcrai,  en  outre,  la  paralysie  des  pterygoidiens.  On  constate  ce  fait,  en 
fingageant  les  snjets    imprinier  h  leur  machoire  infurieure  les  mouvements  de  diduc- 
|tion  qu'ils  ne  peuvent  plus  ext5cuter,      une  periode  avanc(5e  de  cette  maladie. 
[  J'avais  neglig(5  de  recherclier  ce  fait,  lorsque  j'ai  ecrit  mon  premier  memoire  et  ^ 
jl'^poqueouje  I'ai  signal^  dans  la  prt^cedonte  Edition  de  ce  livre;  mais_,  depuis  lors,  je 
il'ai  observt5  dans  tous  les  casque  j'ai  recueillis.  Void  comment  j'ai  ete  conduit  h  le 
[d^couvrir.  A  un  certain  moment,  les  malades  (5prouvent  de  la  dirficiilte  k  broyer  les 
[aliments  solides,  bien  qu'ils  puissent  les  diviser  avec  force.  J'ai  constate  alors  qu'ils 
l  ^levaient  et  abaissaient  puissamment  la  machoiie  inferieure,  mais  qu'ils  avaient 
perdu  leurs  mouvements  de  diduction,  qui,  on  le  sait,  sont  executes  par  les  pterygoi- 
diens. —  On  verra,  par  la  suite,  dans  Tetude  anatomo-pathologique  de  cette  maladie 
[que  I'examen  histologiquc  du  bulbe  rend  compte  do  cette  paralysie  des  pterygoidiens. 
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les  mcmes  caiactc'res,  c'esl  pourquoi  je  n'en  rclalcraiims  Tobservalion  d6- 
taillee.  Je  nolcrai  seulement  que  la  langue,compl6tement  immobile,  H-i'il 
maintenue  abaissee  sur  le  plancher  de  la  bouclie,  derrit;re  I'arcaJe  den- 
taire  inf^rieure;  qu'elle  elaitun  pen  plissee  longiludinalement  a  sa  sur- 
face et  qu'elle  elail  en  apparence  atrophi^e ;  que  le  malade  iie  pouvait  en 
relcverla  poinle,  iii  le  dos,  ni  la  base;  mais  que,  si  je  la  soulevais  avec  les 
doigts,  il  pouvait  la  tirer  assez  forlement  en  bas ;  en  consequence,  que  les 
muscles  abaisseurs  de  la  langue  n'etaient  point  paralyses,  el  que  c'etail 
sans  doute  leur  action  tonique  predominante  sur  celle  de  leursanlago- 
nistes  paralyses  qui  la  maintenait  lixee  au  plancher  de  la  bouche.  l.e  bol 
alimenlaire  et  les  liquides  etaient  repousses  fbrtenient  au  dehors,  a  travers 
les  narines  et  la  bouche,  lorsqu'il  voulait  les  avaler.La  faradisalionlocalis6e 
appliquee  bien  lard,  il  est  vrai  (dans  les  derniers  mois  de  la  vie  du  malade), 
avait  en  quelques  seances  releve  la  langue,  qui  avail  repris  son  volume 
normal ;  elle  avait  aussi  donne  un  peu  plus  de  force  aux  mouvements 
executes  paries  muscles  de  la  langue,  desltivreset  delajoue;  I'arlicula- 
lion  des  mots  s'en  etait  aussi  trouvee  amelior^e ;  mais  ce  traitement  n'avait 
exerc6  aucune  action  sur  la  deglutition,  qui  etait  devenue  impossible,  au 
point  que  ralimentation  ne  pouvait  plus  se  faire  que  par  des  bouillons 
injectes  dans  I'eslomac  a  I'aide  de  la  sonde  tesophagienne.  L'insuffisance 
de  I'aliraenlation  avait  epuise  le  malade,  qui  jusqu'au  dernier  jour  a  el^ 
lourmente  par  la  faini.  11  n'en  est  pas  morl  ccpendant,  car  il  a  succomb§ 
a  une  syticope  survenue  pendant  un  des  access  d'etoufl'ement  qui,  de 
memo  que  dans  le  premier  cas  dont  j'ai  relate  I'observalion,  Ini  re- 
venaicnt  fiequemment,  et  qui  s'etaient  aggraves,  depuis  quelques 
mois. 

La'maladie,  dans  le  cas  precedent,  6tait,  il  est  vrai,  arriv6ehses 
dernieres  liinites;  le  sujct  serait  in^vitablement  morl  d'inanition 
dans  un  temps  rapproche,  par  impossibility  d'avaler;  on  pourrait 
dire  que  la  syncope  qui  Ta  enlev6  etait  un  accident  uliinie  de  la  ma- 
ludie.  Mais  a  la  suite  de  Tobservation  prec^denle,  j'ai  rapporte  deux 
aulres  cas  (1)  recueillis  peu  de  temps  apres,  dans  lesquels  les  sujets 
ont  6le  enleves  par  une  syncope  survenue  pendant  un  acc6s  d'elouf- 
fement,  alors  que  la  maladie  n'elait  pas  encore  arriv(5e  une  pc- 
riode  aussi  avancee  que  dans  le  cas  ci-dessus.  Je  ne  reproduirai  pas 
ces  observations^  parce  qu'elles  n'ont  el6  I'occasion  d'aucune  re- 
marque  nouvelle  qui  ajoule  k  ce  quejeviens  de  dire  de  la  symplo- 
matologie  de  celte  affection. 

J'ai  eu  lorglemps  k  regretter  de  n'avoir  pas  616  une  senie  fois  Ic- 
moin  des  syncopes  qui  arrivent  a  la  suite  des  acc5s  de  suffocatioir, 
acces  qui  sont  un  des  symplomes  de  la  maladie  queje  decris;je 
n'en  parlais  que  d'apres  le  rapport  des  malades  ou  de  ceux  qui  les 
soignaienl;  je  n'aurais  su  dire,  en  consequence,  si  ces  malades 

(1)  Dnclionne  (de  Boulogne),  Elect.  /oc.,obs.  GXLII  et  obs.  CXLlII,  18(;l. 
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inoiiraient  par  asphyxie  ou  par  nn  niT(5t  des  batlemenls  du  coenr  (I). 

On  me  pardonnera  d 'avoir  oub!i6  de  signaler,  dans  mon  premier 
travail,  un  accident  qui  est  la  consequence  des  troubles  conside- 
rables occasionn6s,  dans  la  ddglutilion,  par  la  paralysie  musculaire 
de  la  langue  el  surtout  des  muscles  qui,  en  portanl  la  langue  en  ar- 
rifere,  appliquenl  Tepiglolle  sur  la  glotte  :  je  veux  parler  du  pas- 
sage, au  moment  de  la  d6glulilion,  de  la  salive  ou  d'une  portion 
des  aliments  ou  des  boissons  dans  la  tracb(5e.  Tousmes  malades  se 
sent  plaints  de  celte  introduction  des  boissons  dans  les  voies  a6- 
riennes,  a  une  (^poque  avancee  de  leur  affection. 

(1)  L'occasion  d'observer  ces  crises  uliimcsqui  se  tci  minent  rapidement  pnr  la 
mort  n'a  pas  tarde  cependant  h  se  presenter,  dans  ma  pratique  civile  ;  j'ai  alors  cons- 
tate que  les  sujets  tantot  succombaient  k  rasphyxie,et  tant6t  mouraient  dans  une  syn- 
cope. Ces  faits  ni'ont  bientot  mis  sur  la  voie  d  une  serie  do  ph(5nomencs  morbides 
rcspiratoires  ou  cardiaques,  lingers  en  apparence  k  leur  di^but,  mais  extrfimement 
graves,  parce  qu'arriv^Sci  un  certain  degre  d'intensit(5,  lis  sont  fatalement  une  cause 
de  mort.  (J'essnierai  bientot  d'expliquer  ces  ph^nomfenes  morbides  par  I'anatomie 
patliologique  ct  par  la  pliysiologie.) 

1°  Les  troubles  respiratoires  s'annoncent  par  une  diminution  dans  la  puissance 
de  I'expiration.  Les  malades  commencent  par  accuser  de  la  fatigue  et  bientul^  un 
epuisenient  rapide,  lorsqu'ils  parlent;  on  constate  alors  que  la  puissance  de  leur  ex- 
piration est  considerablement  affaiblie;  qu'ils  ne  peuvent,  par  exomple,  tHeindre 
luie  bougie  plac(5e  devant  leur  bouclie.  Cependant  rien  ne  parait  anormal,  dans 
r«toiKUie  ou  le  rliythme  des  mouvements  respiratoires.  A  I'auscultation,  on  ne  cons- 
tate I'existence  d'aucun  rale;  mais  si  alors  on  fait  respirer  largement  le  malade,  on 
cntend  Fair  entrer  avec  force  dans  les  bronclics,  pendant  I'inspiration  qui  est  tongue, 
tandis  quel'on  distingue  le  bruit  de  I'expiration  qui  est  tres-courte.  Bien  qu'^cliaque 
inspiration  une  grande  quantity  d'air  soit  entrt^e,  sans  obstacle,  dans  les  bronclies, 
le  nialado  eprouve  incessamment  un  besoin  d'air;  il  I'exprime  en  disant  que  sa 
poitrine  est  toujours  pleine,  et  souvent  il  fait  vainement  des  efforts  d'expiration,  en 
contractant  les  muscles  dc  I'abdomen  pour  la  debarrasser.  Le  malaise  qu'il  ressent 
ressemble  ^  celui  que  I'on  (Eprouve,  lorsqu'apres  une  grande  inspiration  on  ne  laisse 
ychapper  qu'une  petite  portion  de  I'air  qui  a  peiietrt5  dans  la  poitrine.  En  un  mot, 
c'est  lest^jour  prolong^,  dans  les  v<5sicules  pulmonaires,  d'un  air  non  rcspirable  (privt5 
de  sa  quantite  normale  d'oxygfene  et  clvarge  d'acide  carbonique)  qui  occasionne  ce 
malaise.  J'ai  demontr^  ailleurs  (*)  que  ces  troubles  fonctionnels  de  la  respiration 
devaient  6;re  le  rdsiiltat  de  la  paresie  des  muscles  bronchiqucs  de  Rcissessen.  On 
concoit  qu'alors  les  malades  ne  puissent  ni  se  moucher,  ni  cracher,  ni  expectorcr 
facilement  et  que' la  moindre  bronchite  puisse  mettre  leur  vie  en  danger,  en  produi- 
sant  I'asphyxie.  Get  (5tat  est  permanent,  k  des  degres  divers ;  c'est  dans  ces  condi- 
tions qu'arrivent  des  crises  d'etouffement  avec  cyanose  (sans  doute  par  une  paraly- 
sie plus  complete  des  muscles  bronchiques),  crises  qui  peuvent  se  terminer  par  I'as- 
pliyxie,  ce  que  j'ai  constats  plusieurs  fois  i/e  visu.  (Je  rai)pellerai  ici  que  j'ai  obser- 
ve cette  espece  d'aspliyxie  consecutive  la  paralysie  des  muscles  expiratciirs  de 
Reissessen,  dans  I'intoxication  diphtlierique)  (Voy.  p.  131,  obs.  Vlll). 

2°  Les  troubles  cardiaques  se  montrent  par  crises  et  sont  caracterises  par  un  sen- 
timent de  dt^faillance,  par  une  sorte  d'oppiession  cardiaque,  avec  anxiet(5  cxtrCme  et 
crainte  d'une  n^ort  prochaine,  par  une  grande  vitesse  (l/iO  pulsations),  avec  irn'gu- 
larit^,  intermittences  et  petitesse  du  pouls.  A  I'auscuUation  cardiaque,  on  n'entend 
aucun  souffle;  mais  les  claquements  valvulaires  sont  trfes-confus ;  le  coeur  semble 
s  agiter  dans  un  liquide;  la  face  est  tres-pale  et  les  yeux  sont  ternes,  Aloi  s  souvent 
peut  survenir  une  syncope  plus  on  nioins  tongue.  C'est  par  I'une  d'clles  que  se  ter- 
niinehabituellement  la  paialysie  glosso-labio-laryngee. 


(*)  Duchenne  (de  Boulogne),  Physiologie  des  mouvements,  etc.,  p.  G88,  1866. 
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Observation  C.  —  J'ai  etc  temoin  de  cct  accident,  chcz  uii  sujel 
que  je  traitais  dans  mon  cabinet.  Souvent  (me  disail-il)  il  avalait  de  tra- 
vers  en  buYant;  alors  il  6lranglait  tcllement,  qu'un  jour  il  avail  perdu 
connaissance,  et  que,  pendant  quelques  moments,  on  I'avait  cru  morl. 
Quelquefois  c'etait  sa  salive  qui,  s'accumulant  dans  sa  bouche,  jfansqu'il 
put  I'aYaler,  tombait  dans  le  pharynx  et  s'introduisait  dans  sa  trach^e. 
(^est  ce  qui  lui  est  arriYe  une  fois  en  ma  presence.  Longtemps  alors 
il  fit  des  eftbrts  les  plus  violents,  sans  pouvoir  s'en  debarrasser :  sa  face 
etail  injeclee,  ses  Itivres  violeltes  ;  ses  mouvement  convulsifs  indiquaient 
qu'il  eloutFait.  Un  instant,  il  m'inspira  les  plus  vives  inquietudes. 

N'esl-il  pas  possible  que  les  sujets  alteinls  par  celte  maladie 
aienl  p^ri  quelquefois  de  cclte  maniere,  surlout  lorsque,  pendant 
leur  sommeil,  la  salive  accumulee  dans  leur  bouche  s'esl  intro- 
duile  ainsi  dans  leurs  voies  a^riennes? 


On  observe  aussi,  h  une  p6riode  avanc^e  dela  paralysie  glosso-la- 
bio-laryng6e,  alors  que rarticulation  des  mots  n'est pluspossible,  des 
troubles  dans  la  phonation,  que  je  vais  essaver  d'analyserou  d'expli- 
quer.  J'ai  deja  ditque  les  muscles  qui  president  au  iix^canisme  dela 
respiration  ne  sont  pas  paralys6s;  je  m'en  suis  assure  en  engageant 
les  malades  h  inspirer  et  h  expirer  lentement  et  largement. 

Cependant,  lorsqu'ils  ne  peuvent  plus  articuler  les  m_ots,  la  pa- 
role les  fatigue,  au  point  qu'apres  avoir  fait  entendre  quelques  sons 
assez  forts,  ils  se  sentent  souvent  epuiscs  et  que  leur  voix  s'affaiblit. 
On  poucrait  expHquer  ce  fait  par  les  efforts  qu'ils  doivent  faire  pouri 
etre  compris  :  car,  chose  singuli^re  !  ils  out  en  general  la'  manie  d8j 
vouloir  parler,  quand  bien  meme  ils  ne  peuvent  plus  ^mellre  que 
des  sons  inarticul^s.  L'un  des  malades  dontil  aetd  question  ci-des- 
sus  (obs.XCIX)  r^pondait  toujours  avec  une  voixforle  aux  questions 
qu'on  lui  adressait,  quoiqu'il  ne  put  faire  entendre  que  la  voyellea. 
II  savait  cependant  qu'on  ne  le  comprenait  pas.  Apres  de  longs  efforts 
qui  I'epuisaient,  sa  voix  s'^teignait,  et  alors  il  se  dt^cidait  h  se  faire 
comprendre  par  signes  ou  en  ecrivant. 

J'ai  observ6  les  troubles  de  la  phonation,  chez  les  sujets  qui 
^taient  arrives  a  la  ni6me  p6riode  de  la  maladie.  Get  affaiblisse- 
ment  de  la  voix  depend-il,  dans  ces  cas,  d'un  ^tat  nerveux  particu- 
lier,  de  in^me  que  Ton  remarque  que  la  phonation  est  cgalemenl 
aff-iiblie  et  fatigante,  chez  les  sujets  qui  sontaffectes  d'une  paralysie  ' 
du  voile  du  palais  ?  Ou  bien  existe-t-il  en  m6me  temps  un  certain 
degre  de  paralysie  des  nerfs  qui  president  a  la  phonation,  par 
exemple  du  nerf  laryng^  inferieur?  Je  crois  que  ces  deux  cause.^ 
agissenla  desdegres  divers.  Ainsi  j'ai  m^mevu  une  dame  qui,  arriv^ej 


§  VI.  —  Troubles  dans  la  phonation. 
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11  une  p6riode  lres-avanc6e  de  celte  maladie,  dont  la  voix  clailfaible, 
quand  elle  voulait  parler,  sans  ponvoir  arliculer  et  qui  cependant 
poussait  des  cris  pergants pendant  des  acces  d'hyst^rie  auxquels  elle 
elait  sujelle  depuis  longtemps.  Plus  lard  la  paralysie  du  larynx  de- 
vient  quelquefois  plus  ^vidente.  J'ai  observ6,  par  exemple,  une  ma- 
lade  dont  la  voix  s'dlait  dteintepresquecompl^leinent,  depuis  qu'elle 
ne  pouvait  plus  articuler.  Mais  c*est  la  seule  chez  laquelle  I'aphonie 
soil  arrivee  b.  ce  degre.  Les  aulres  sujels  que  j'ai  vus  succomber 
avaient  conserve  la  phonation  qui  6tait  seulement  affaiblie  (I). 

§  VII.  —  (iymptomes  g^eneraux. 

La  paralysie  glosso-labio-Iaryng^e  est  apyr6lique ;  je  n'ai  pas 
observe  une  seule  fois,  au  d6but  ni  dans  le  cours  de  cette  maladie, 
lafievre  qui  ne  survient  ordinairement  que  dans  la  periode  ultinie. 

Les  fonctions  digestives  ne  s'accomplissent  que  Irop  bien.Quoi- 
que  les  malades  ne  puissent  plus  se  nourrir  que  dc  bouillies,  leur 
appetit  n'est  jamais  satisfait;  leur  d6sir  de  manger  des  aliments  so- 
lides,ou  de  boire,  estd'autant  plus  vif,  qu'en  general  ils  conservenl 
intanle  leur  sensibiiite  gustative  :  ils  subissenl  un  veritable  supplice 
de  Tantale. 

lis  perdent  graduellement  leurs  forces,  mais  ils  ne  sont  pas  para- 
lyses ;  ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'ils  ont  pu  venir  se  faire  trailer  dans 
mon  cabinet,  a  une  p6riode  tres-avancee  de  la  maladie.  Ils  montaient 
ou  descendaient,  chaque  jour,  plusieurs  elages.  lis  cornmencent  a 
s'affaiblir,  des  qu'ils  ne  peuvent  plus  avaler  des  aliments  solides  ou 
satisfaire  leur  appetit.  lis  attribuent  leur  affaiblissemenl  a  cetle 
seule  cause;  ils  onl  peul-6tre  raison;  cependant  je  dois  faire,  k  eel 
egard,  quelques  reserves. 

Ne  doit-on  pas  en  effet  faire  entrer  la  perte  de  la  salive  en  ligne 
de  comple,  comma  une  des  causes  de  cet  alVaiblissement  ?  J'ai,  en 
elTet,  not6  que  tous  mes  malades  perdaient  leurs  forces  rapide- 
ment,  des  qu'ils  ne  pouvaient  plus  avaler  leur  salive.  On  connait 
I'influence  de  la  salive  sur  la  digeslion;  on  sail  qu'elle  doit  cette  pro- 
priele  a  la  presence  de  la  diastase.  En  outre,  des  experiences  failes 
sur  des  animaux  sembient  d6monlrer  que  la  salive  est  necessaire  a 
la  nutrition.  M.  le  professeur  Vejla  (de  Turin)  a  pratique  des  fistules 
salivaires  parotidiennes  chez  le  cheval,  de  maniere  que  toule  la  sa- 
live s'(5coul^tau  dehors.  L'animal  n'en  eprouva  aucun  trouble  appa- 
rent dans  sa  digestion;  seulement  la  s6cheresse  du  bol  alimentaire 
rendait  la  deglutition  difficile,  et  Ton  etait  force,  pour  la  rendre 

(1)  J'ai  constats,  par  la  laryngoscopie,  que  dans  ces  cas  les  cordes  vocales  etaient 
reldcln^es. 
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facile,  de  mCler  des  liqnides  h  ses  aliments.  Bien  qu'il  fut  ires- 
richement  noiirri  et  siirlout  avec  de  I'avoine,  il  tomba  en  peu  de 
temps  dans  un  (^tat  de  faiblesse  et  de  maigreur  extremes  (celle 
experience  a  616  faite  publiquement  h  I'dcole  v6lerinaire  dt3  Turin). 
M.  Yella  me  I'a  rapporlee,  lorsque  je  lui  ai  montrc  deux  sujels 
afFeci^s  de  paralysie  glosso-labio-laryng^e .  II  pensait  que  leuraffai-' 
blissement  pouvait  etre  atlribue,  en  parlie,  h  la  i)erte  de  la  salive 
qu'ils  ne  pouvaient  plus  avaler,  depuis  plusieurs  mois. 

Maisalors  n'y  a-t-il,chez  nos  malades,  qu'un  affaiblissement  ddh 
un  trouble  dans  la  nutrition?  On  ne  doit  pas  oublier,  qu'ils  ont 
assez  souvent  des  (5tourdissements  qui  les  feraient  tomber,  s'ils  ne 
s'appuyaient  sur  un  bras,  pendant  la  station  debout  on  la  marche. 
N'cst-il  pas  possible  que  la  lesion  centrale  qui  cause  ces  6tourdis- 
sements,  s.oit  aussi  pour  quelque  chose  dans  rallaiblissement  gene- 
ral? Pour  filre  parfailement  exact,  je  dois  m6me  ajouter  que,  dans) 
un  cas  que  j'ai  observ6  avec  Trousseau,  I'un  des  mcmbres  supe- 
rieurs  6tait  nolablement  affaibli.  C'elait  jusqu'alors  le  seul  cas  dc 
ce  genre  que  j'eusse  rencontr6.  Etait-ce  une extension  exceptionnellc 
de  la  paralysie,  ou  une  complication?  G'est  ce  que  Tobservalion  pa- 
Ihologique  jugera  par  la  suite. 

Enfin  I'inlelligence  reste  parfaitement  intacte.  Toulefois,  je  ne 
dois  pas  oublier  de  dire  que  certains  sujets  qui  sont  prives  de  la  pa- 
role (les  femmes  principalement),  sont  tres-faciles  k  ^mouvoir,  ;i 
une  periode  avanc^e  de  cette  maladie.  La  moindre  allusion  k  leiii 
trisle  situation  excite  leurs  larmes.  Cette  condition  morale  s'explique 
par  le  d^sespoir  dans  lequel  tombentces  malheureuses,  qui  ont  vi: 
tout  ^chouer  contre  cette  terrible  maladie,  et  qui  se  sentent  menaceei 
deraourirde  faim  ou  de  soif.  Leur  6tat  desesp^re  les  pr6occupe  sane 
cesse.  Mais  on  ne  saurail  confondre  cette  esp^ce  d'exallation  morale 
avec  un  trouble  quelconque  desfacultes  intellectuelles,  que  les  ma- 
lades ont  conserv6es  au  contraire  intactes  jusqu'^i  leur  derni^re 
beure. 

ARTICLE  II 

MARCHE,  DUREE,  PRONOSTIC. 

Generalement  les  muscles  de  la  langue  sont  les  premiers  atfecl^s 
c'est  ce  qui  ressort  de  tous  les  faits  que  j'ai  rapport^s.  Quelque 
mois  plus  tard,  les  muscles  moteurs  du  voile  du  palais  sont  alteint 
h  leur  tour,  et,  apres  ces  derniers,  I'orbiculaire  des  lovres.  Enfin i 
dans  une  derniere  periode,  surviennent  des  acces  de  suffocation  c 
de  syncope  (1).  Tel  est  I'ordre  dans  lequel  se  manifestent  les  phenoj 

(I)  Lesdcsordrc's  fonctioniiels  qui  precedent  ou  accompagnent les  acces  de  suffocal 
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■nes  niorbides  decette  maladie.  Neanmoins,  dans  un  cas,  la  pa- 
ysie  du  voile  du  palais  et  de  I'orbiculaire  des  l^vres  a  pieced^  la 
alysie  de  la  langue. 

^'anatoniiepalbologique,  — je  le  d^montrerai  bienl6t,  — apprend 
e  I'atrophiedes  origines  nerveusessilueesdansle  bulbe  estla  lesion 
itrale  de  la  paralysie  glosso-labio-laryng^e;  d'auire  part  la  phy- 
logie  patbologique  fait  supposer  que  celle  lesion  anatomique  a 

s'etendre  progressivement  de  bas  en  haul,  en  commengant  par 
>  cellules  inf^rieures  du  noyau  de  I'hypoglosse,  du  spinal  et  du 
eumogastrique.  Eh  bien  !  j'ai  vu  une  fois  cetle  maladie  suivre 

marche  inverse.  J'ai  relate  ce  cas  dans  la  pr^c^denle  ^di- 
n  (1). 

La  marche  decette  maladie  est  toujours  chronique;  je  ne  I'ai 
5  vue  durer  moins  de  six  mois  a  une  annee,  ni  plus  de  trois 
s. 

Elle  n'a  pas  relrogad^  dans  marche  ;  en  general,  elle  n'est  pas 
iit^e  slationnaire,  quelles  qu'aient  ^te  les  medications  employees* 
npronoslic  est  done  des  plus  graves,  et  I'appellation  de  paralysie 
ogressive,  sous  laquelle  Requin  de^ignait  toute  affection  paraly- 
ue  qui,  une  fois  nee,  marchait  toujours,  quand  m6me,  vers  une 
•minaison  fatale,  lui  est  certainemenl  applicable.  ■ 

ARTICLE  III 

DIAGNOSTIC. 

§  I.  —  Elcmeuts  de  diag^nosti4i. 

[ 

[Le  diagnostic  de  la  paralysie  glosso-labio-laryngee  est  difficile 
I  on  debut  et  dans  sa  premiere  periode^  parce  que  cette  paralysie 

frappe  pas  d'emblee  et  simullanement  la  langue,  le  voile  du 
pais  et  les  levres,  et  surtout  parce  qu'elle  commence  par  un 
|nple  affaiblissement  musculaire,  localise  gen6ralement  dans  la 
|igue.  Mais  lorsqu  a  une  periode  plus  avancee  qui  pent  6tre 
pelee  seconde  periode,  elle  a  gagn6  les  muscles  du  voile  du  palais 

I'orbiculaire  des  levres,  alors  que  I'affaiblissement  a  augmente 
ogressivement,  ses  signes  diagnostiques  deviennent  des  plus 
idents,  et  ne  perm-ettent  pas  de  la  confondre  avec  toute  autre 

'I'let  dont  j'ai  expose  I'analyse  dans  la  note  dela  page  573,  se  manifestent  ordinai- 
'iient  h  une  periode  pea  avancee  de  la  paralysie  glosso-labio-]aryng(^e,  tandisque 
^  crises  cardiaques  on  les  syncopes  n'apparaissent,  en  s'ajoutant  aux  troubles  de 
'respiration,  que  dans  la  periode  ultime,  Les  premiers  sont  des  symptcmes  cons- 
'•ts  de  cette  maladie;  les  seconds  manquent  quelquefois. 

|l)  Ce  fait  clinique  a  et6  relate  dans  la  pr^cedente  edition  de  ce  livre,  obs.  CXLV; 
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espece  morbide.  Enfin  le  diagnostic  n'en  est  pas  moins  siir,  h  . 
troisihne  periode,  dans  laquelle,  la  paralysie  etant  h  son  maximii, 
ou  presqiie  complete,  la  parole  et  la  d(^glulilion  sonlii  pen  pres  ii- 
possibles;  dans  laquelle  les  acces  de  suflbcalion  sonl  plus  frequen 
ainsi  que  les  syncopes  ;  dans  laquelle,  en  un  mot,  le  maladc  est  rr- 
nace  dep6rir  prochainement,  ou  par  d^fant  d'alimentation,  ou  p- 
syncope,  ou  par  asphyxie. 

§  II.  —  Diagnostic  iliifereiitiel« 

llimporled'<^.tudier  le  diagnostic  diflerenliel  de  cettemaladie,  d4 
ses  diverses  p^riodes,  en  passant  rapidement  et  coraparativome 
en  revue  quelques-unes  des  affections  avec  lesquelles  11  seraitpc. 
sible  de  la  confondre.  j 

1.  —  PhARYNGITE  GITTIHALE  ET  bTOMAflTE  SI.MI'LES. 

Dans  la  premiere  periode  dela  paralysie  progressive  de  la  langt 
du  voile  du  palais  et  des  levres,  alors  que,  sans  cause  connue,  la  c- 
glutition  est  un  pen  gen^e,  on  pourrait  croire,  au  premier  abord 
I'existence  d'une  pharyngite  (angine  gulturale)  simple  et  des  pi 
leg6res,  en  raison  de  I'absence  de  fievre  et  de  douleur.  Chez  presqi 
tous  les  sujets  aupres  desquels  j'ai  ete  appele  pour  cette  paralyi 
glosso-labio-Iaryngee,  tel  avait  etc  en  effet  le  diagnostic  portej- 
mitivemenl,  et  c'est  dans  cette  hypoth^se  que  le  Iraitement  avL 
6te  prescrit.  Lorsque  plus  tard  la  salive,  ne  pouvant  plus  6tre  avals 
ou  ne  I'elant  que  difficilement  s'accumulait  dans  la  bouche  el  ^t : 
rejet^e  au  dehors,  sous  la  forme  d'un  liquide  filant  et  cpais,  . 
pensait  que  ce  n'ctait  qu'une  extension  de  Tirritalion  ci  la  lang! 
ctau  palais;  c'etait,  disait-on  alors,  une  stomatile  simple.  La  vc 
devenait-elle  nasonnee,  les  liquides  repassaient-ils  en  partie  par  ; 
narines,  on  I'atlribuait  ci  rintlammation  du  voile  du  palais,  quel'i 
observe  en  etl'et  aussi  quelquefois  dans  I'angine  gulturale.  On  a  (i 
m6me  jusqu'k  conseiller  renlevemenl  des  amygdales,  si  el  > 
^talent  volumineuses,  dans  la  pensee  qu'elles  pouvaient  6lre  per 
quelque  chose  dans  la  g6ne  de  la  deglutition,  ou  qu'elles  enlre  ■ 
naient  cette  pr^lendue  inflammation  subaigue  de  la  muqueusebi- 
cale  ou  pharyngienne. 

11  esttres-vrai  que  ces  troubles  fonclionnels  existent,  a  des  deg;'' 
divers,  dans  la  pharyngite  et  dans  la  stomatile  simples;  mais  il  I 
d'autres  sympt6mes  qui  caracterisent  ces  dernieres,  et  qui  font  (- 
faut  dans  Tespece  paralylique  dont  j'ai  k  discuterle  diagnostic  (- 
ferentiel:  c'est  la  fievre  de  d6but,  la  rongeur,  le  gonflement  d(ji 
muqueuse  pharyngienne  ou  buccale ;  c'est  aussi  la  douleur  loca  , 
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ugmenlant  par  la  deglutition.  D'un  autre  c6t6,  on  n'observera 
amais,  dans  I'angine  gutturale  ni  dans  la  stomatile,  les  troubles  de 
'articulation  des  mots  qui  distinguent  la  paralysie  glosso-labio- 
aryngee.  Enfin,  k  une  periode  plus  avancee,  I'injmobilil^  de  la 
angue  at  des  levres  vient  dissiper  tous  les  doutes.  11  suffit  done  d'un 
xamen  attentif  et  plus  complet,  pour  6viter  une  telle  erreur.  Cho- 
qbI,  k  qui  le  sujet  de  Tobservalion  XGVIII,  p.  565,  avail  ^t6  adresse 
)Our  une  pharyngite  et  une  stomatite  chroniques,  et  qui,  on  le  sait, 
vait  fait  une  ^tude  particuliere  de  cette  affection,  n'admit  pas  ce 
iiagnoslic,  justement  h  cause  de  I'absence  de  toule  douleur  et 
iralt^ration  appreciable  de  la  muqueuse  pharyngienne  et  buccale. 
!l  soupQonnait,  chez  ce  malade,  I'exislence  d'une  paralysie,  comme 
lausedetous  les  troubles  fonclionnels  qui,  d6s  le  debut^  s'elaient 
iggraves  progressivement.  G'estatin  d'en  elablir  le  diagnostic  exact, 
iju'il  m'avait  fait  appeler  en  consultation. 

II.  —  Paralysie  simple  du  voile  du  palais  et  du  pharyinx, 

Bien  que  la  paralysie  simple  du  voile  du  palais  occasionne  de  la 
f^^ne  dans  la  deglutition  et  qu'elle  fasse  repasser  les  boissons  en 
oarlie  par  les  fosses  nasales,  elle  ne  va  jamais  jusqu'ci  emp^cher  la 
deglutition  de  la  salive  qui,  en  consequence,  ne  s'accumule  pas 
ilors  dans  la  boucbe,  comme  dans  la  paralysie  glosso-labio-la- 
ryngee.  Dans  la  premiere,  il  est  vrai,  les  consonnes  sont  moins 
jaettement  detachees  et  s'articulent  avec  une  voix  nasonn^e  ;  mais 
leur  prononciation  n'a  pas  le  caractere  special  de  la  seconde  :  est- 
j  lbesoin  de  dire  que  I'integrite  des  mouvements  de  lalangue  et  des 
levres,  que  Ton  observe  dans  la  paralysie  simple  du  voile  du  palais, 
isuffit  d'ailleurs  pour  la  distinguer  de  I'autre  oh  ces  mouvements 
!sont  egalement  leses  (1)? 

A  une  periode  avancee  de  la  maladie,  le  pharynx  semble  para- 
[lyse.  Quelques  sujels  m'ont  ete  en  effet  adresses  pour  etre  traites 
d'une  paralysie  de  cet  organe.  Mais^  un  examen  attentif,  j'ai  reconnu 
que  leurs  muscles  constricteurs  du  pharynx  etaient  inlacts,  et  que 
la  difficulte  ou  I'impossibilite  d'avaler  d^pendait  alors  uniquement 
[de  la  paralysie  de  la  langue  et  du  voile  du  palais.  Ainsi,  par  exemple, 
chez  le  sujet  de  Tobservation  XCIX,  p.  571^  dont  les  muscles  moteurs 
he  la  langue  et  du  voile  du  palais  elaient  compietement  paralyses, 

(1)  Voici  encore  mi  signe  diagnostique  differentiel  k  signaler,  dans  la  paralysie 
I  glosso-labio-laryngee  :  la  titillation  du  voile  du  palais  provoque  eiiergiquement  la 
contraction  de  ses  muscles  moteurs,  qui  cependantsont  paralyses,  comme  leprouvent 
alors  la  chute  du  voile  du  palais  etde  la  luetic,  la  voix  nasonnee  et  le  passage  par 
les  fosses  nasales  des  liquides  avales.  J'ai  constate  I'existence  de  ce  phenomfene  re- 
flexe,toutes  les  fois  que  je  Tai  clierche,  tandis  que  ja  ne  I'ai  jamais  trouvc  dans  la 
>  paralysie  simple  du  voile  du  palais. 
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les  boissons,  les  aliments  6taient  repousses  forlement  en  dehors  a 
moment  de  la  deglutition  par  la  contraction  des  constricteui 
du  pharynx,  et  repassaient  par  la  bouche  et  par  les  fosses  nasalei 
Cette  espece  de  phenomenes  morbides  n'aurait  cerlainement  pu  ■ 
produire  si  ces  derniers  muscles  avaient  6t6  paralys6s.  Toutefoi^ 
ne  nie  pas  que  les  constricteurs  du  pharynx,  et  m^me  I'oesophage,  r 
puissentetre  quelquefois  ^galement  paralyses  ;  mais  je  declare  qu 
je  ne  I'ai  pas  encore  observe. 

I 

111.  —  Paralysie  de  la  SEi'TiiiAiu:  paiue.  , 

Personne  ne  confondra  la  paralysie  de  I'orbiculaire  des  levre| 
qui  est  un  des  sympt6mes  de  la  maladie  que  je  decris  ici,  avec  I'h' 
miplegie  faciale  ;  car  la  dislorsion  des  traits,  signe  caracteristiqu 
de  cette  derniere,  n'existe  pas  dans  i'autre,  qui  affects  toujoui 
egalement  les  deuxc6tes  des  levres. 

Cette  erreur  de  diagnostic  serait  possible  seulement,  s'il  exists 
une  paralysie  double  de  la  septieaie  paire,  en  admettant  toutefo 
que,  dans  ce  cas,  die  puisse  6tre  limit^e  a  I'orbiculaire  des  levre!- 
ce  dont  il  n'existe  pas  que  je  sache,  un  seul  exemple  dans  la  scienc 

L'integrite  de  la  contraclilite  ^lectrique  du  muscle  orbicalaiii 
des  levres  distingue  d'ailleurs  la  paralysie  glosso->labio-larynge(. 
dela  paralysie  de  la  seplieme  paire,  qui,  ainsi  que  je  I'ai  dementi 
ailleurs,  est  caract^risee  par  I'affaiblissement  ou  par  la  perte  c 
cette  propriete  musculaire.  Ce  signe  distinctif  m'a  servi,  dans  u 
cas  (1)  qui  avait  debute  exceptionnellement  par  la  paralysie  de  I'o 
biculaire  des  levres.  La  malade  ne  pouvait  froncer  les  levres,  ni  U 
rapprocher  fortement;  elle  articulait  tres-mal  les  labiales.On  croya 
a  un  commencement  de  paralysie  double  de  la  seplieme  paire.  Ma 
ayant  trouve  la  contraclilite  ^lectro-musculaire  normale,  ce  diagno 
tic  ne  m'a  pas  paru  admissible.  J'ai  pressenti  alors  que  cette  par* 
lysie  des  levres,  compliquee  d'une  paralysie  du  voile  du  palais,  ^ 
qui  me  rappelait  un  cas  ant^rieur  analogue,  etait  peut-6tre 
sympt6me  d'une  affection  tres-grave.  La  paralysie  en  effet  s'e,' 
etendue  plus  lard  b.  la  langue,  et  la  malade  a  6l6  enlevee  fatalernei 
par  une  syncope.— Lorsque  je  traiterai  de  la  paralysie  delaseptieri 
p.iire,  je  reviendrai  sur  cette  question  de  diagnostic. 

IV.  —  AmOPHlE  DELA  LANGUE,  DA\S  L'ATnOl'IIlE  MUSClLAIHE   I'UOO  li  EbSlN  E. 

La  paralysie  glosso-labio-laryng^e  pourraiL  bien  (itre  prise  pour 
debut  de  Talrophie  musculaire  progressive  ;  ou  I'atrophie  de 

(l)Voy.  Dnchenne  (de  Boulogne;,  Eied,  loc,  1861. Obs.  CXLV. 
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liigue  et  des  levres,  que  Ton  observe  quelquefois  dans  cette  der- 
ijire  afreclion,  pourrait  6lre  confondue  avec  la  premiere. 

I5ur  200  cas  environ  d'alrophie  musculaire  progressive  que  j'ai 
(serves,  je  n^ai  point  vu  une  seule  fois,  au  d^butoii  dans  la  pre^ 
I  ere  periode  de  cette  affection,  la  langne  atleinte  par  I'atrophie,  En 
(jis^quence,  si,  chez  im  sujet  qui  n'offre,  sur  les  membres  ou 
5'  le  Irene,  aucune  trace  de  I'atrophie  musculaire  progressive, 
(  rencontre  des  troubles  dans  In  prononciation  des  consonnes  et 
(IS  la  deglutition,  il  est  tres-probable  qu'ils  ne  dependent  pas  de 
(|te  maladie.  Je  dis  seulement  que  cela  est  probable,  car  de  ce  que 
j  16  I'ai  jamais  vue  et  qu'i!  n'en  existe  aucun  exemple  authentique, 
j  18  veux  pas  encore  en  conclure  que  I'atrophie  des  muscles  de  la 
llgue  et  des  levres  ne  se  pr^sentera  jamais,  au  debut  ou  dans  la 
[imiere  p6riode  de  I'atrophie  musculaire  progressive  (1). 

Vdmettant  done  que,  dans  quelques  cas  infiniment  rares,  I'atro- 
f  e  de  la  langue  et  des  levres  se  soit  pr^senl^e,  dans  les  premiers 
tips  de  I'atrophie  musculaire  progressive,  les  signes  qui  distin- 
tpraient  alors  cette  atrophic  d'avec  la  paralysie  progressive  de  la 
llgue,  du  voile  du  palais  et  des  levres,  sont  des  plus  tranches; 
Ibeesten  effet  une  paralysie  sans  atrophic,  tandis  que  TautrCf 
acontraire,  est  une  atrophic  sans  paralysie. 

I  I'appui  de  cette  assertion,  j'ai  rapports,  comme  exemple, 
I'cas  de  paralysie  glosso-labio-laryng^e  (2)  dans  lequel,  en  somme, 
('voyait  que  la  langue  avait  et6  frapp6e  (des  le  d(5but)  de  cette 
{;'^sie,qui  avait  augmente  progressivement,  en  s'etendant  au  voile 
('palais  et  h  I'orbiculaire  des  levres;  qu'apres  six  mois  de  dur^e, 
airs  qu'elle  etait  k  son  maximum,  la  langue  cependant  avait  con- 
sv^toute  son  ampleur,  et  que  les  muscles  ne  s'etaient  pas  atro- 
L^s  (3). 

p'est  ce  que  j'ai  toujours  observe.  Une  fois,  chez  un  sujet  dont 
loservation  a  6t6  relalee  pr^cedemment  (obs.  XCIX),  j'avais  6t6 
t[mpe  par  les  apparences.  J'ai  dit,  en  effet^  que,  dans  ce  cas,  !a 
1  gue,  compl6tement  immobile,  et  abaissee  sur  le  plancher 
t|  la  bouche,   6tail  un  pen  pliss^e   longitudinalemeiit  et  en 

1)  Je  m'applaudis  d'avoir  fait  cette  r(5serve,  car,  en  18GI,  j'ai  doiint^  des  soins  k 
M  habitant  des  environs  de  Naples  chez  qui  Tatrophie  musculaire  progres- 
Sf!  avait,  un  an  auparavaut,  debut(5  presque  cn  m6me  temps  par  les  interosseux 
(par  la  langue;  celle-ci  avait  perdu  au  moins  la  moiti^  de  son  volume,  et  cepen- 
(jit  elle  ext5cutait  volontairement  tons  ses  mouvements.  L'articulation  des  mots 
(lit  seulement  i^gferenient  troubl6e.  —  M.  Duniontpallier,  aiors  chef  de  clinique 
f  Trousseau,  a  dte  temoin  de  ce  fait. 

i^)  Voy.Duchennc  (de  Boulogne), Electrisation  Inc.,  eic,  obs.GXLVI,  p.  640, 18G1. 

Cette  malade  que  j'avais  fait  entrer  h  I'HOtel-Dieu,  dans  le  service  du  profes- 
s|r  Trousseau,  a  succomb(5  en  18G2.  Sa  langue  avait  conserved  son  volume  normal. 
•I'sles  muscles  moteurs  de  celle-ci,  d'un  rouge  fence,  n'offraient  aucune  trace  d'atro- 
1:6,  ni  d'alteration  de  texture.  (J'ai  conserve,  dans  ralcool,  cette  langue  avec  deux 
5res  anssi  intactes  provenant  de  sujets  qui  avaient  succombe  h  la  ni&me  maladie.) 
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apparence  un  peu  alrophiee.  Mais  on  a  vu  qii'en  deiix  seances  c 
faradisation  cette  langue  s'etait  relev^e  et  qii'elle  s'etait  largemc 
developp6e,  en  acqueranl  un  peu  plus  de  mobility.  Cela  ne  sen- 
certes  pas  arriv^  presque  inslantanement  (en  deux  seances),  j 
les  muscles  avaient  ^t^  atrophies,  car  il  faut  toujours  un  tern; 
assez  long  pour  exercer  sur  la  nutrition  une  action  thcrapeuliqi 
appreciable.  j 

Comparativement  a  ces  exemples  de  paralysies  glosso-lahi 
laryngees,  j'ai  relate  un  cas  d'atrophie  musculaire  progressive,  dn 
lequel  la  langue,  qui  ^tait  consid^rablement  atrophiee,  pouv; 
cependant  se  mouvoir  en  tons  sens,  et  dans  lequel  exislaient  d 
troubles  lagers  dans  I'articulation  des  mots,  mais  qui  ne  ressei 
blaient  en  rien  a  ceux  de  la  paraiysie  glosso-labio-laryng6e  (1). 

II  ressortdonc  des  faits  prt^cedents,  l°que,  dans  la  paralysiegloss 
labio-laryngee,  les  troubles  de  la  prononciation  et  de  la  deglulili, 
sont  produits  par  la  paralysie  de  la  langue,  sans  atrophic  de  (j; 
organe,  tandis  que,  dans  I'alrophie  musculaire  progressive,  ils 
sont  causes  que  par  I'atrophie  de  la  langue,  qui  jouit  alors  detcji 
ses  mouvements,  affaiblis  seulement  en  raison  directe  de  la  din 
nution  de  la  quantite  de  fibres  musculaires  ;  2°  que  les  troubles  ; 
Tarticulation  observes,  dans  ces  cas,  permeltent  d'etablir  le  d- 
gnostic  differentiel  de  ces  deux  maladies. 

V.  —  Maladies  associkes.  • 

La  paralysie  glosso-labio-laryngee  pent  exister  coincidemmenl  am 
une  autre  alTection  musculaire.  II  en  r^sulte  que  I'observateur,  ,1 
n'a  pas  eu  I'occasion  d'^ludier  chacnne  de  ces  affections  isolees  I 
surtout  s'il  ne  possede  pas  une  connaissance  suffisanle  de  ces  d(X 
especes  morbides,  est  expos^  a  ne  voir,  dans  leur  association  ac- 
dentelle,  qu'une  seule  et  m^me  maladie.  J'ai  ete  expose  moi-mce 

(1)  Voy.  Duchenne  fde  Boulogne),  De  V Elect,  loc,  obs.  CXLVII,  p.  642,  l8GI 
J'ai  depnislors  constate  les rncmes  phenomenes,  dans  d'autres  cas  d'atrophie  iiiu  i- 
laire  progressive  qui  avail  atteint  les  muscles  de  la  langue.  Dans  aucuii  deces  ca  je 
ii'ai  observe  les  troubles  de  la  respiration  (faibiesse  de  I'expiration  et  de  la  circula  n 
cardiaque,  acceleration,  petitcsse,  irregularites  du  pouls,  syncope),  synipioinati'  - 
de  la  paralysie  des  muscles  bronchiques  de  Reissessen  ct  des  intercostaux,  c • 
I'on  observe  dans  la  paralysie  glosso-Iabio-laryngi^e  On  a  vu  que,  dans  Tali" 
musculaire  progressive,  ce  sont  seulement  le  diaphragnie  et  les  muscles  io'.'.'; 
taux  qui  sont  atteints  par  I'atropiiie. 

II  existe  aussi  une  diirh-euce  tres-grande  cntre  les  troubles  de  la  dt^glutition  qiK'  • 
rencontre  dans  Tatrophie  musculaire  progressive  etceux  de  la  paralysie  glosso  !;  - 
laryngee.  J'ai  dit,  en  cftVt,  que  Tatropiiie  de  la  langue  s'etcndait  quclquefois  \ 
muscles  du  pharynx  et  de  I'oesophase.  Alors  le  bol  alimentaire  est  aval.;  avec 
cultt^  ct  arrive  avec  peine  jusque  dans  i'estomac;  le  malade  est  ainsi  force  dc 
Bouvent  quelques  gorgues  pour  le  faire  descendre  dans  roesophage ;  et  puis,qua:  ■ 
boit,  le  li(iuide  tonibe  avec  bruit  dans  I'estomac  comme  si  on  le  versait  dans.Je 
carafe.  On  n'observe  rien  de  semblable  dans  la  paralysie  glosso-labio  larynge'i 
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fcommeUre  celle  crreur  de  diagnostic,  dans  un  cas  d'alrophie 
usculaire  progressive  coincidant  avec  une  paralysie  progressive 
J  la  langue.  Voici  son  observation,  qui  a  6i6  rapporl^e  dans  lu 
?6c6dente  (Edition  (1). 

Observation  CI.  —  Paralysie  progressive  de  la  langve,  du  voile  du 
ilais  et  des  levres,  coincidant  avec  I'atrophie  miisculaire  progressive  limitce  d 
kelques  muscles  des  memhrcs  superiews. 

I  Un  employe  du  Mont-de-pie(d,  M.  X...,  vient,  en  mars  lSo8,  reclamer 
lessoins  pour  une  afl'ection  musculaire  des  membres  superieurs,  qui  le 
[jne  dans  rexercice  de  sa  profession.  II  dit  que,  dopuis  deux  mois,  sa  main 
jpoile  s'esi  amaigrie  progressivement,  ainsi  que  son  avant-bras  de  ce  cOle; 
lae  sa  maladie  a  commence  par  la  diminution  du  relief  qui,  dans  la 
lume  de  la  main,  se  trouve  au-dessus  de  I'origine  du  pouce  (du  relief 
3 1  eminence  thenar) ;  qu'a  partir  de  ce  moment,  I'usage  de  sa  main  est 
J3venu  de  plus  en  plus  dificile.  II  ajoute  que  sa  main  gauche  a  com- 
jienc6  a  s'amaigrir  et  a  s'affaiblir  cgalement,  depuis  pen  de  temps.  II  n'a 
imaiseprouve  de  douleurs,  et  ne  sait  a  quelle  cause  attribuer  sa  maladie. 
elle  est  riiistoire  qu'il  me  rapporle ;  alors  jc  constate  en  effet  I'etat  sui- 
jant  :  A  droite,  I'eminence  thenar  a  presque  enti^rement  disparu; 
lesespaces  interosseux  sont  profondement  creuses;  I'opposition  du  pouce 
pt  compl6tement  perdue;  la  flexion  etl'extension  de  sa  dernit!re  pha- 
iinge  sont  seules  executees;  quand  it  vent  ouvrir  la  main,  ses  premieres 
lialanges  s'etendent  d'une  manicre  exageree  et  ses  deux  dernii!res  pha- 
inges  restent  un  pen  inflechies  sur  lespremi(>res  phalanges.  Cctte  grifTe  de 
imain  estcependantinegale  pour  chaque  doigt ;  ainsi  elle  est  pluspronon- 
6e  dans  I'index.  La  flexion  des  doigts  et  les  mouvements  du  poignet  sont 
xecutesentoussens,mais  sans  force.  A  gauche,  je  trouveunlegeraplalisse- 
|nent  de  I'eminence  thenar  et  I'absence  des  mouvements  propres  au  court 
ibducteur  du  pouce.  A  I'exploration  electro-musculaire  du  cote  droit,  les 
■Duscles  de  I'eminence  thenar  et  les  interosseux  repondent  a  peine  a 
:ette  excitation;  les  muscles  de  I'avant-bras  se  contractent  normalement, 
pien  qn'ils  soient  deja  trt!s-alrophies.  Get  etat  palhologique  expliquait 
es  troubles  fonctionnels  accuses  par  ce  malade.  Mais,  poussant  plus  loin 
nes  investigations,  je  decouvris  que  I'atrophie-musculaire  avait  fait  d'au- 
ires  ravages,  ce  doiit  il  ne  se  doutait  pas.  Ainsi  je  ne  trouvai  plus  le  tiers 
[nferieur  des  trapezes;  le  long  supinateur  du  cOle  gauche  et  plusieurs 
'lutres  muscles  etaient  atrophies  inegalement  et  par  portions,  surle  fronc 
j'Jt  aux  membres  superieurs,  sansetre  toutefois  delruits,  c'est-a-dire  qu'ils 
I'^pondaienta  I'excitation  volontaire  et  electrique.  Etifin  on  voyait  la  peau 
;oulevee  par  des  contractions  fibrillaires,  dans  un  grand  nombre  de  re- 
gions. 

Je  Irouvais  done,  chez  ce  sujet,  les  signes  pathognomoniques  de 
^'atrophic  musculaire  progressive.   Cette   affection,  dont  j'avais 
ejk  recueilii  un  si  grand  nombre  d'exemples,  n'excitait  plus  alors 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  Elect,  loc.^  obs.  CXLYIII,  p.,653.  18GI. 
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vivement  mon  interet ;  mon  attention  ^tait  phitdl  attir^epnr  iin  Iroi 
ble  de  rarticulalion  des  mots  qui  rendait  sa  parole  presqne  inir 
telligible,  et  qui  avait  un  caractere  queje  n'avais  jamais  renconli 
dans  I'atrophie  musculaire  progressive,  et  dont  I'origine  remor 
lait  seulement  h  six  semaines  a  pen  pres.  Cependant  le  malade  n 
m'en  avait  pas  entretenu,  parce  que  seulement,  disait-il,  la  perlec 
I'usagedeses  mains  le  preoccupait.  Ce  trouble  de  I'articulation  6lai 
il  produit  par  I'atrophie  des  muscles  de  la  langue  ?  C'etait  ma  pr^ 
miere  pens^e ;  sur  cent  cinquante  neuf  cas  d'atrophie  musculai 
progressive,  j'avais  vu  treize  fois  la  langue  atteinte  par  Tatrophi. 
mais  h  une  pcriode  beaucoup  plus  avancee,  alors  que  la  nialad 
etait  gendralis^e.  Gette  consideration,  et  le  mode  d'arliculalic 
tout  particulier,  chez  ce  malade,  que  je  n'avais  jamais  entendl 
que  dans  la  paralysie  glosso-labio-laryngee,  m'inspirerenl  quelqu' 
doutes;  poussant  plus  loin  mon  examen,voici  ce  que  j'obscrvai : 

Sa  langue, loin  d'(}tre  atrophiee,  etait  largement  developpee  el  unie  i 
surface ;  elle  etait  comme  fixee  au  plancrier  de  la  bouche  ;  le  malade  n'e 
pouvait  relever  ni  la  pointe  ni  le  dos  pourrappliquer  contre  la  voOte  p 
latine;  il  la  portait  seulement  un  peu  en  avantou  lateralement.  Saboi 
die  etait  remplie  d'une  salive  epaisse,  filante,  qu'il  avalait  difficilement 
incompletement.La  deglutition  etait  considerablementgfinee,  cependa 
son  voile  du  palais  n'etait  pas  paralyse  et  sa  voix  n'etaitpas  nasonnee.  Ill 
pouvait  froncerleslt!vres  ni  arrondir  I'ouverlure  buccale.  Ilarticulait  m 
toules  les  consonnes  et  de  la  meme  maniere  que  dans  la  paralysie  de 
langue  etde  Torbiculairedes  Itivres.  J'ai  suivi  ce  malade  pendant  un  mc 
et  demi,  et  j'ai  vu  la  paralysie  s'etendre  aux  muscles  du  voile  du  palais,  e 
apr^s  avoir  augmenteprogressivementjoccasionner  des  troubles  fonctionne 
de  plusen  plus  graves  dans  la  deglulilion  et  dans  I'articulation. bien  que 
langue  eut  conserve  son  volume  normal.  11  commenQait  a  eprouver,  c 
temps  a  autres,  des  etouffements,  et  cependant  les  muscles  qui  preside! 
au  mecanisme  de  la  respiration  n'etaient  pas  atteints  par  Talrophiemu 
culaire.  Apres  un  mois  de  traitement  sans  resultatappreciable,ceihomir 
n'est  pas  revenu  me  voir,  et  j'ignore  comment  s'est  terminee  sa  doub 
affection  (1). 

II  est  de  toute  Evidence  que  le  sujet  dont  je  viens  de  rapporlc 
I'observation  avait  deux  maladies  dilferentes  :  I'une,  I'atrophie  mus 
culaire  progressive,  avait  detruit  les  muscles  de  sa  main,  et  alt6r 
h  des  degr^s  divers  un  assez  grand  nombre  d'autres  muscles,  san 
paralyser  toutefois  les  mouvements,  qui  n'etaient  plus  executes  qu 
lorsqu'il  n'y  avait  plus  de  muscles,  ou  qui  etaient  seulement  affaibli 
en  raison  de  la  diminution  de  la  quantite  de  leurs  faisceaux  muscu 

(1)  J'ai  appris  plus  tard  qu'il  est  mort  tout  k  coup,  quelques  mois  environ  aprt;' 
dans  une  syncope. 
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Iiires;  Taiilre,  an  contraire,  la  paralysie  giosso-labio-laryng^e,  avail 
boli  d'emblee  les  mouvements de  la  langue,  sans  16ser  la  nutrition 
duscuIaire.Lehasard  seul,  une  sinaple  coincidence, comme  cela  pent 
irriver  dans  tonles  les  maladies,  avail  sans  doule  rduni  ces  deux 
3speces  morbides  distincles,  que  Ton  voit,  en  g6neral,  naitre, 
narcher  et  se  terminer  isolement  et  independamment. 

La  paralysie  glosso-labio-laryngee  estinfiniment  plus  grave  parce 
^u'elle  donne  la  mort  dans  un  temps  Ires-court  (six  mois  h  trois 
ins),  landis  qu'en  g(5neral  I'atrophie  musculaire  progressive  marche 
lenlemenl,  ou  reste  longtemps  stationnaire,  meme  lorsqu'elle  a  at- 
einl  la  langue,  ou  s'arrfitc  definilivement,  apres  avoir  detruit  pro- 
)ortionnellement  plus  ou  moins  de  muscles.  Dans  les  cas  m6me  oij 
;elle  derniere  affection  a  alteint  les  muscles  dela  langue,  les  trou- 
)les  de  la  prononciation  et  de  la  deglutition  ne  deviennent  conside- 
rables que  lorsque  I'alteration  graisseuse  a  detruit  ces  muscles,  ce 
]m  n'a  lieu  que  tres-Ientement  et  tardivement.  Ainsi,  M.  F...,  de 
Barcelone,  atlcint  d'atrophie  musculaire  progressive  generalis^e, 
li  dontil  a  6l6  question  precedemment {fig.  112  et  113,  obs.  LXXfX, 
>.  499),  avail  dejk  la  langue  un  peu  alrophiee,  lorsque  je  I'ai  vu  pour 
a  premiere  fois.  Un  an  apres,  sa  langue  avail  perdu  les  deux  tiers  de 
jion  volume,  et  elle  jouissait  encore  de  lous  ses  mouvements,  quoi- 
ju'ilsfussent  affaiblis  proportionnellement  i  I'atrophie .  Chezun  au- 
lemalade  que  j'ai  vu  succomber  a  I'atrophie  musculaire  generalis6e, 
'alrophie  avail  mis  deux  ann^es  h  d6truire  les  muscles  de  la  laU" 
jue. 

Ces  fails d^montrent  combien  il  est  important  de  ne  pasconfondre 
["es  deux  affections  parfaitement  distinctes  et  ind^pendantes  I'une 
3e  Tautre. 

Un  praticien  distingu^,  M.  Dumesnil,  a  public  (1)  un  fait  poste- 
'ieurement  observe  a  celui  dont  il  vient  d'etre  question,  et  qui  a 
iine  grande  ressemblance  avec  lui.  C'est  aussi  un  cas  d'atrophie 
("nuscnlaire  progressive  limitee  aa  membre  superieur,  et  associee  h 
ine  paralysie  glosso-labio-laryngee.  Gelte  derniere  affection  mus=- 
pulaire  dont  j'avais  recueilli  des  cas  depuis  1852,  n'ayant  pas  encore 
^6  decrite,  comme  espece  morbide  distincte,  on  s'expliquera  facile- 
jTienlqueM.  Dumesnil,  observateur  sagace,  ait  pu,  dans  les  savantes 
ponsideralions  anatomiques  dontil  a  fait  suivre  I'expos^  de  son  ob- 
feervation,  confondre  cette  affection  avec  I'atrophie  musculaire  pro- 
gressive ;  il  a  en  effet  rapporte  d  une  seule  et  meme  espece  morbide 
alrophie  musculaire  limitee  a  Vun  des  membres  supe?neurs,  et  la  para- 
ysie,  sans  atrophic.,  de  la  langue  et  de  quelques  muscles  de  la  face^ 
]u'il  avues  reunies  chez  I'un  de  ses  malades. 


(I)  Dumesnii,  Gazette  hehdomadaire,  jiiiii  1859,  p.  390. 
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((  Parmi  ies  observations  doja  si  noiribreuses  d'atrophie  des  ra- 
cines  ant6rieures  des  nerfs  rachidiens,  6crit  iM.  Duinesnil,  nous 
n'en  connaissons  aucune  dans  laquelle  ralteration  se  soil  6lendue 
aux  nerfs  c6phaliques,  el  celle  parlicnlarite  nous  a  paru  introduire 
dans  I'histoire  de  cette  affection  un  element  assez  important  pour 
que  nous  nous  empressions  de  la  signaler  (1).  »  II  est  li  regretter 
que  cetobservateur  n'ait  paset^  alors  plus  au  courant  de  I'histoire  de! 
Tatrophie  musculaire  progressive  (paralysie  atrophique  de  M.  Gru-i 
veilhier),  et  qu'il  n'ait  pas  su  que,  dans  cette  affection,  les  mnscles| 
de  la  langue  ont  M  alteints  par  ratrophie,  dans  plusieurs  cas,  dont 
j'ai  expose  la  relation,  et  que,  dans  Tun  de  ces  cas,  M.  Gruveilhier 
«  a  vu  le  tissu  musculaire  presque  entierement  Iransforme  en  tissu 
adipeux,  le  sixieme  de  son  volume  normal  (2).  » 

Chez  Lecomte,  dont  M.  Gruveilhier  rapporte  ci-dessus  I'au- 
topsie,  la  langue  a  diminue  de  volume  progressivement  pendant; 
deux  ans,  etj'affirme  qu'il  a  pu  faire  mouvoir  sa  langue,  jusqu'^  cej 
que  les  muscles  en  fussent  entierement  detruits,  avec  d'autant  moinsi 
de  force,  bien  entendu,  que  la  langue  etait  plus  atrophide  ;  de  plus 
il  n'a  jamais  eu  de  syncopes,  ni  de  troubles  dans  I'expiralion.  Se^ 
mouvements  inspirateurs  seuls  ont  6ie  atteints. 

Si  M.  Dumesnil  avail  eu  coimaissance  de  ce  fait  ou  s'il  I'avait  bieu 
interpr^l^,  il  aurait  compris  qu'il  n'y  a  pas  de  rapport  entre  son  casdd 
paralysie  complete  de  la  langue  dont  ila  trouve,  d  I'autopsie^  les  musclei 
sains,  possedant  leur  volume  normal^  et  Fatrophie  graisseuse  de  M 
langue,  que  Pon  observe  quelquefois  dans  la  periode  uUime  de  Vatrophi^ 
musculaire  progressive, 

AHTIGLE  lY, 

I 

KTIOLOGIl^.  —  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGENIE.  ' 

Pour  completer  I'etude  pathologique  de  la  paralysie  progressivt 
de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des  levres,  il  faut  connaitre  se: 
causes,  le  si^ge  el  la  nature  de  sa  lesion  centrale ;  j'avoue  que  su 
ces  differentes  questions  je  ne  poss^dais  jusqu'en  ces  derniers  lemp;i 
que  des  donnees  ou  obscures,  ou  insuifisanles,  pour  ne  pas  dir' 
nulles. 

§  I.  —  IStiologie. 

J'ai  recherche  avec  le  plus  grand  soin,  mais  vainement,  les  cause 

(1)  Ces  cas  d'alropliie  des  racines  ant^rieures  de  la  moelle  n'^itaieiit  pas  cncor 
nombreux;  il  n'en  existait  que  trois,  qui  d'ailleurs  se  troiivaient  en  contradictio:; 
avec  trois  autres  cas  negatifs.  | 

(2)  Gruveilhier,  Arcli.  gen.  de  med.,  1853,  t.  I,  p.  o90. 
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possibles  de  celte  affection.  Une  fois  (1)  elle  paraissnil  s't'tre 
d6velopp^e  sous  I'influence  de  profonds  chagrins.  Dans  deux  aii- 
jlres  cas,  que  je  n'ai  pas  relates,  il  existait,  chez  Tun,  dos  anlcc6- 
kients  syphilitiques  lerliaires,  chez  I'autre,  un  6tat  rhumalismal,  qui 
[se  traduisait,  depuis  phisieurs  ann6es,par  des  douleurs  rbumatoides 
[gdneraies.  Dans  aucun  des  aulres  cas,  il  ne  m'a  6le  possible  de 
d^couvrir  la  moindre  cause  appreciable.  La  maladie  est  venue,  d'une 
maniere  insidieuse,  surprendre,  pour  ainsi  dire,  les  sujets  dans 
des  conditions  de  sanl6  qui  pr(^sageaient  une  existence  longue  et 
heureuse.  Qu'il  me  suffise  d'en  rappeler  ici  plusieurs  exemples 
choisis  parmi  les  observations  qui  ont  M  rapport^es  dans  le 
cours  de  ce  travail...  —  M.  le  comte  de X.  (2)  arrive  h  I'age  de  cin- 
quante-six  ans,  sans  avoir  eu  de  maladies.  Dou6  d'une  forte  et  belle 
'constitution,  d'une  force  musculaire  peu  commune,  il  ne  se  rap- 
pelle  m6me  pas  avoir  eu  la  plus  l^g^re  indisposition;  son  existence 
s'est  ecoul6e  heureuse,  jusqu'au  moment  ou,  sans  soufFrance  et 
sans  cause  connue,  il  est  atteint  par  cette  terrible  maladie.  — 
L'histoire  des  autres  malades  est  k  peu  pres  la  m6me.  M.  P...  (3), 
ayant  toujoursjoui  d'une  bonne  sante  et  d'une  riche  constitution,  se 
retire  des  affaires  h  Page  de  quarante-cinq  ans,  espcrant  jouir  de 
la  fortune  considerable  qu'il  a  amass^e.  G'est  alors  qu'il  est  atteint, 
sans  cause  appreciable,  de  cette  maladie  dont  personne  n'a  soup- 
gonne  la  gravity,  et  dont  la  terminaison  est  fatalement  prochaine, 
|au  moment  ou  je  suis  appel6  aupres  de  lui.  D'un  caractere  heu- 
Ireux,  ainiant  la  vie,  le  vin,  la  bonne  chere,  et  goutant  tout  ce  qui 
touche  a  son  palais,  il  pleure  de  ne  pouvoir  avaler,  quoiqu'il  ait 
toujours  faim  et  soif,  et  se  desepere  de  ne  plus  pouvoir  parler,  en 
pressentant  la  terminaison  fatale  de  sa  maladie,  se  sentant  mourir, 
|dit-il,  seulement  de  faim  (4). 

La  paralysie  glosso-labio-laryngee  est  une  maladie  de  I'^ge 
adulte. 

Cette  maladie  me  paraitassez  frequente,  carj'enai  observe  quinze 
cas  dont  sept  en  moins  d'une  annee.  Depuis  la  publication  de  mon 
memoire,  depuis  deux  mois,  quatorze  nouveaux  cas  m'ontete  com- 
muniques par  des  confreres;  ce  qui  fail  un  total  de  dix-neuf  cas  de 
paralysie  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  de  I'orbiculaire  des 
l^vres  (5). 

(1)  Dnchenne  (de  Boulogne),  Elect,  /oc,  obs.  CXLVI,  18G1. 

(2)  Id.,  obs.  GXLII,  1861. 

(3)  ld.,obs.  CXLI,  18G1. 

!  (4)  J'ai  depuis  lors  recueilli  des  cas  semblables  aux  deux  derniers,  pour  I'un  des- 
quels  j'ai^te  appele  en  consultation  avec  iMM.  Ricord  et  Gendrin.Le  malade,  M.  le 
I  C**deG..,  ^prouvait,danslaperiodeultime,  des  troubles  cardiaques  qui  revenaient  par 
I  crises,  pendant  un  jour  ou  deux  (140  pulsations);  ii  est  niort  dans  une  syncope.  Son 
I  existence  avail  ett5  toujours  beureuse,  quand  sa  maladie  vint  le  surprendre. 
i     (5)  J'ai  d^\h  dit  que  le  nombre  s'en  est  considt^rablement  accru  depuis  la  publica- 
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§  II.  —  Aiiatomie  patholog^ique  et  patliog^eiiie. 

Le  siege  p^ripherique  de  cette  maladic  est  facile  h  connailre  pour 
ce  qui  a  trail  aux  troubles  musculaires.  J'ai  d^rnontrd,  dans  I'clude 
des  symplomes,  qu'elle  se  localise  dans  les  muscles  moleurs  de  la 
langue,  du  voile  du  palais  et  de  I'orbiculaire  des  levres,  sansnier 
qu'elle  s'^tende  quelquefois  k  quelques  muscles  voisinsdece  dernier. 

Longtemps  il  ne  m'a  pas  6le  permis  de  faire  une  seule  n^cropsie 
dans  cette  maladie,  parce  que  les  sujets  que  j'en  ai  vus  mourir  ap- 
partenaient  h  la  pratique  civile.  Cette  question  restait  done  a  61uci- 
der.  Elle  ne  pouvait  tarderk  I'^lre,  car,  ainsi  que  je  I'ai  dit  plus 
haut,  la  paralysie  gIosso-labio-laryng6e  n'est  pas  rare,  et,  apres  la 
description  que  j'en  aifaite,  le  diagnostic  etail  facile. 

Tout  le  monde  comprend  qu'il  faut,  avant  tout,  6tudier  les  cas 
simples  :  c'est  pourquoi  je  ne  tiens  aucun  compte  du  cas  de  n^- 
cropsie  complexe  recueilli  par  M.  Dumesnil,  et  dont  il  a  6te  ques- 
tion (Voy.  I'art.  Ill,  p.  583).  Ce  fait,  pour  le  moment,  ne  pent  que 
jeterde  robscurit6  sur  cette  question  d'anatomie  palhologique. 

I.   —  BlT  de  MES  RECHERCHES  ICONO-PHOTOGr.APHIQrJES  SUR  LA  STRICTIRE 
IMIME  DU  BULBE  HUMAIN,  A   l'eTAT  NORMAL. 

Je  n'eus  pas  plulot  expose,  en  J 860,  I'etude  clinique  de  cette  ma- 
ladie (non  encore  d^crite  a  cette  (5poque),  que  je  fus  tourmente  par 
le  d^sir  de  rechercher  I'explication  physiologique  de  la  s^rie  de 
symplomes  qu'elle  avail  successivement  oft'erts  a  mon  observation,  ^ 
pendant  sa  marche  progressive. 

II  etait  6tabli  par  mes  fails  cliniques  :  1°  que  la  paralysie  glosso- 
labio-laryng^e  atteint  d'abord  Tarticulalion  des  consonnes  lingua- 
les,  et  un  peu  plus  lard  celle  des  labiates ;  que  le  pouvoir  d'arliculer 
se  perd  aussi  progressivement ;  S*"  qu'en  meme  temps  la  d(^glutition 
est  atleinte  etdevient  de  plus  en  plus  difficile;  que  la  voix  est  na- 
sonn^e  et  que  le  mouvemenl  de  diduction  de  la  m^choire  inferienre 
se  paralyse  peu  k  peu  (1);  3°  que,  dans  une  p6riode  peu  avanceede 
la  maladie,  la  puissance  expiratrice  s'afTaiblit,  ainsi  que  la  phona- 
tion;4''  que,  dans  la  p6riode  ullime,  les  fonclions  cardiaques  sont 
quelquefois  profond^ment  alteinles;  enfin  que  le  coeur  cesse  tout  k 
coup  de  battre,  et  consequemment  que  la  mort  est  instantanee. 

((  Pour  quelle  raison,  (^crivais-je  en  I860,  la  lesion  analomique 
<t  (dans  cette  maladie)  affecle-t-elte  toujours  les  muscles  qui  pre- 
«  sidenl  k  I'articulalion  des  mots  et  a  la  d6glutition?  peut-il  existerj 

tion  de  mes  premieres  reclierches  et  qu'aujourd'hvii  j'en  puis  compter  plus  de  39  cas 
recueillis  par  inoi  dans  la  pratique  et  dans  les  liupitaux.  J'en  ai  rencontre  en  ou- 
tre un  1)011  nombre  en  visitant  les  liOpitaux  de  Londres,  en  mars  1871. 

(1)  Ce  dernier  fait  avait  ecliappe  a  mes  premieres  observations;  mais  depuis  la 
publication  de  mon  memoire  dans  les  Archives^  je  Tai  constat^  cliez  tons  les  ma- 
lades  arrives  h  une  p^riode  un  pen  avanceede  la  paralysie  glosso-labio-laryng^e. 
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:( line  lesion  cenlrale,  soil  anatoniiquC;,  soil  dynamique,  qui  explique 
( la  localisalion  de  ces  troubles  fonclionnels  p^ripheriques?  Ilfau- 
\{  drait  pom-  cela  que,  dans  cette  espece  morbide,  une  meme  et  unique 
(  lesion  interessdt  toujours  dleiu' origine,  et  cela  sans  s'etendre  aux  nerfs 
i  ni  aux  filets:  1°  riiypoglosse ;  S''  les  fibres  nerveuses matrices  du  voile 
hi  palais;  3"  celles  des  levres;  4°  le  spinal  et  peut-etrc  le  pneumogas- 
nqne  (I).  Ces  lignes  prouvent  que  dcja  I'observalion  de  ces  fails 
iliniques  nie  faisait  entrevoir  que  les  organes  centraux  (les  groupes 
le  cellules)  qui  president  au  fonclionnemenl  de  la  parole,  dans  ce  qui 
trait  h  son  mecanisme,  pouvaient  6tre  assez  rapproch6s  les  uns  des 
[litres  pour  elre  atteints  successivement  et  quelquefois  tous  a  la 
ois  par  la  m6nie  lesion;  je  ne  me  dissimulais  pas  les  difficult6s 
!e  la  question  anatomique  a  r6soudre. 

Mors  jem'eclairai  des  beaux  travaux  de  MM.  Stilling,  Schrceder,  Van 
;er  Koike  et  Luys;  mais  je  ne  trouvai  pas  une  parfaite  concordance 
Intre  mes  ligures  photographiees  d'apres  mes  coupes  du  bulbe  et 
3S  dessins  publics  par  ces  auteurs  (2). 

J'etais  ainsi  arr^te  daiis  mes  recherches,  lorsqu'en  1867,  le  ce- 
libremicrographeanglais,  M. LockhartClarke, —  qui^tait  venu visiter 
olre Exposition  universcUe, — voulut  bien  m'expliquer^  sur  de  belles 
ections  du  bulbe  qu'il  avait  pr6parees  lui-meme,  le  mode  de  forrna- 
ion  (la  morphologie)  de  cette  region  de  I'axe  celebro-spinal.  II  me 
aontra  principalement  les  noyaux  ou  amas  de  cellules,  d'oii  les 
erfs  tirent  leur  origine  intra-bulbaire,  et  les  fibres  multiples  qui  en 
manent  pour  les  mettre  en  connexion  avec  d'autres  noyaux,  par 
jxemple  le  fasciculus  teres  (les  fibres  nerveuses  qui  enlourent  ou 
voisinent  le  noyau  de  la  septie^iie  paire,  et  qui,  de  1^,  se  dirigent, 

(!)  Duchenne  (de  Boulogne),  Paralysie  musculaire  progressive  de  la  tangue,  etc. 
irchives  gen.  de  ined.,  septembre  et  octobre,  1860.) 

[■I)  J'ai  pris  la  liberty  de  soumettre  cette  reniarque  critique  M.  Stilling,  qiii> 
'yantet^  frappt^  de  la  nettete  et  de  I'exactitude  de  mes  figures  photographiees  d'apres 
5s  coupes  trausversales  de  la  moelleet  du  bulbe,  m'a  fait  I  honneur  de  me  visiter 
1  1869,  avec  le  desir  de  connaitre  mes  precedes  de  photographie.  II  a  reconnu  que 
irtaines  figures  de  son  atlas  {De  medulla  oblongata),  publie  en  18(>3,  sur  la  struc- 
iireintime  du  bulbe  laissent  h  desirer,  au  point  de  vuede  la  fidelite.et  peuvent  donner 
ae  idee  inexacte  de  la  niorphologie  du  bulbe.  On  reniarque,  par  exemple,dansles 
!?nres  1  et  l>,  pi.  IV,  de  cet  atlasj  que  les  corps  restiformes  soiit  deja  arrives  a  un 
rtain  degre  de  dt^vebppement  et  que  cependaut  les  pyramides  post(1rieures  n'ap= 
iraissent  pas  encore,  tandis  que  ce  devrait  etre  le  coniraire;  que,  dans  les  ti- 
ires  1  et  2,  pi.  IV,  les  corps  resiiformes  et  les  pyramides  posterieure  sont  deja  atteint 

circonference,  tandis  qu'iis  devraient  en  elre  encore  a  une  certaine  distance  et  si§. 
ir^s  par  de  la  substance  blanche.  Ces  inexactitudes,  m'a-t-il  dit,  out  ete  commises 
ir  son  dessinateur.  Je  m'empresse  neanmoins  de  reconnaitre  que  la  plupart  des 
;nres  de  I'atlas  de  M.  Stilling  sont  en  general  d'une  admirable  exactitude, comma 
ins  les  planches  V  et  VI,  bien  qu'il  ait  ^te  impossible  a  la  main  de  I'homme  de 
ivre  et  de  rendre  les  mille  details  que  produit  la  photographie  d'aprfes  les  coupes 
ansversales  du  bulbe  faites  h  pen  prtis  au  mSme  niveau  et  representees  dans  les 
\5ares  9  et  10  de  men  atlas. 


590 


CHAT.  VI. 


—  rABALYSIE  GLOSSO-LABIO-LARYNGEE. 


dans  bien  des  directions).  GrAce  h  ces  notions,  il  m'a  M  possibl 
de  conlinuer  alors  mes  recherches  iconographiques  et  photogra 
phiques  sur  la  structure  intime  du  bulbe,  et  d'ex^cuter,  d'apres  na 
nature  et  ci  I'aide  de  la  microscopie  solaire,  les  figures  photogra 
phizes  les  plus  importanles  de  cette  etude. 

Je  suis  entr6  dans  tons  ces  details,  parce  queje  tiens  aussi  ^  faiii 
comprendre  que  le  principal  m^rite  de  mes  recherches  iconogra 
phiques  et  photographiques  sur  le  bulbe  est  de  confirmer,  pui 
—  oserai-je  le  dire?  —  de  completer  le  r6cent  et  beau  travail  d 
M.  L.  Clarke  pour  ce  qui  a  trait  k  la  structure  intime  du  bulbe  hu 
main  (I).  Certains  d6tails  micrographiques  importants,  qui  avaiei 
besoin  d'etre  d^montres,  ont  6te  mis  en  lumiere  par  mes  figures  phcj 
tographi^es.  On  y  verra,par  exemple,  que  dans  la  substance  blanch 
du  bulbe  existe  une  grande  quantit6  de  tres-petits  tubes  nerveu 
(O-^^jOOSS)  m61^s  a  des  tubes  groset  moyens  (0'""',01  a  0"'°,  02  el03j 

En  1864,  j'avais  adress6  a  I'Acad^mie  des  Sciences  une  note  avec  d( 
figures  photo-autographiees  qui  montraient  les  memes  dispositions  an* 
tomiques  dans  les  cordons  de  la  moelle  et  dans  les  racines  qui  en  emanen 
(Duchenne,de  Boulogne,  Photo-aulographie  ou  autographie  sur  metal  et  si 
pierre  de  figures  photo-microscopiques  du  sysleme  nerveux^  1804.  Note  pn 
sentee  a  I'Academie  des  Sciences.) 

Dans  une  communication  quej'ai  faite  en  1868  a  la  Societe  de  medecir 
de  Paris,  j'ai  fait  ressortir  I'utilite  de  mes  recherches  icono-photograph 
ques  sur  la  structure  intime  du  bulbe  a  I'etat  normal,  en  faisai 
I'application  des  notions  analomiques,  qui  en  ressortent,  a  la  physiol( 
gie  palhologique  de  la  paralysie  glosso-labio-laryngee. 

Depuis  1800,  j'avais  essaye  d'appliquer  la  photographic  a  des  recherch«; 
iconographiques  sur  la  structure  intime  des  centres  nerveux  de  rhomn 
a  I'etat  normal.  CcUes  que  j'avais  pu  terminer  formaient  un  album  quii 
divisait  en  quatre  series,  consacrees  ;i  I'^lude  :  1"  du  grand  sympathiqu 
2°  des  ganglions  spinaux,  3°  de  la  moelle,  4°  du  bulbe. 

Mes  figures  avaientefe  photographiees  directement  a  des  grossisscraen 
divers,  de  8  a  500  diam^'fres,  d'apres  des  sections  (ransversales  et  long 
tudinales  de  ces  parlies  du  sy^^6me  nerveux  central,  durcies  dans  ui 
solution  d'acide  chromique  et  colorees  par  le  carmin.  j 

En  1864,  mes  recherches  icono-photographiques  etaicnt  deja  assij 
avancees  pour  qu'il  me  fut  possible  d'en  presenter  Tensemble  aux  Acadi 
mies  des  sciences  et  de  medecine  de  Paris. 

La  premiere  serie  des  figures  qui  representent  la  structure  inliii 
des  ganglions  du  grand  sympathique,  a  ele  seule  publiee  et  imprimc 
a  I'aide  des  precedes  de  pholo-autographie  que  j'avais  essay(5  de  perfe 
tionner.  (Duchenne,  de  Boulogne,  Anatomic  microscopique  dusysteme  ne 
veux  de  I'homme;  recherches  d  Vaide  de  la  pholo-autographie  sur  pierre  ous 
zinc  (I'c  sei-ie) .  grand  sympathique  a  I'elat  normal.  Paris,  i860).  j 

(i)  J.  Lockliart  Clarke,  On  the  intimate  structure  of  the  brain  {The  philosophv 
Transactionsy  2*^  serie,  part.  1.  Paris,  18C8). 
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A  celle  epoque,  j'etais  aussi  en  mcsure  de  publier,  par  le  tirage 
photographique  au  nitrate  d'aigent,  les  deux  series  suivantes  ou  se 
(rouve  representee  I'^tiide  de  la  structure  intimc  de  la  moelle  et  des 
Iganglions  spinaux ;  mais  je  craignis  que  ce  tirage  exposfit  nies  figures  a 
una  destruction  rapide,  et  le  temps  me  manqua  pour  reporter  mes  figu- 
res photograpliiees  sur  la  pierre  par  la  photo-autographie  (operation 
delicate  qui  ne  pouvait  etre  faite  alors  que  par  moi). 

Je  voulais  d'ailleurs  attendre  que  je  pusse  y  joindre  I'etude  de  la  struc-  • 
ture  du  bulbe  et  de  la  protuberance,  car  il  me  tardait  de  terminer  ces 
rechercbes  iconograpbiques  de  la  moelle  allongee  a  I'etat  normal,  afin 
d'arriver  bien  vite  a  representer,  a  I'etat  pathologique,  I'iconograpbie 
photograpbique  et  pathologique  de  ces  regions  des  centres  nerveux,  prin- 
cipalement  dans  les  maladies  qui,  pendant  tant  d'annees,  avaient  ete 
ll'objet  de  mes  recberches  purement  cliniques.  —  Lessujets  m'ayant  fou- 
Ijours  ete  refuses  jusqu'alors,  il  ne  m'avait  pas  ete  permis  de  completer 

ies  recberches  cliniques  par  I'anatomie  patbologique.  J'allais  done  enfin 
louvoir  m'y  livrer,  en  entrant  dans  une  voie  nouvelle  ! 
J'avais  oblenu  d6ja  a  des  grossissements  de  8  ^  500  diam^tres  des 
jiigures  qui  repr^sentaient  le  commencement  de  la  decussation  de  la 
jpartie  inferieure  du  bulbe,  au  niveau  de  la  premiere  paire  cervicale. 
Elles  6taieat  d'une  finesse  remarquable  et  faisaient  partie  de  I'album 
Iqui  avait  ete  presente,  en  mon  nom,  en  1865,  a  I'Academie  des  scien- 
ces, par  M.  CI.  Bernard.  J'avais  rassemble,  dans  cette  collection  de  figures 
photograpbiees,  d'autres  sections  transversales  du  bulbe,  faitesa  plusieurs 
ihauteurs;  ce  qui  me  peimettait  de  conlinuer  ces  recberches  icono-pbo- 
tographiques  (1). 

Je  n'insisterai  pas  davantage  pour  faire  ressortir  I'utiiite  des  figures 
iconograpbiques  et  photographiques  sur  la  structure  intime  du  syslc^me 
nerveux.  Uu'il  me  suffise  de  dire,  pour  conclure  : 

1°  Qu'elles  montrent  la  structure  des  elements  anatomiques  et  leurs 
rapports,  tels  qu'on  les  voit  dans  le  champ  du  microscope,  et  que,  par 
consequent,  leur  exactitude  ne  saurait  etre  contestee; 

2°  Que,  pouvant,  ainsi  qu'on  le  verra  dans  mes  albums  icono-pbolo° 
graphiques,  representer,  par  des  cbangements  de  mise  au  point,  tous  les 
plans  d'une  m^me  preparation  placi'e  sous  I'objectif,  elles  out  Tavantage 
de  contrCler  toute  figure  scbematique  qui  est  la  reunion  des  difTerents 
plans  apparaissant  egalement  dans  les  cbangements  de  la  mise  au  point 
de  robjeclif,  figure  scbematique  a  la  composition  de  laquelle  I'imagi- 
nation  est  exposee  a  prendre  une  trop  grande  part; 

3°  Qu'elles  confirment  les  fails  anatomiques  qui  ressortent  des  impor- 
tantes  decouvertes  de  M.  Stilling,  et  principalement  des  plus  recentes 
recliercbes  de  M.  L.  Clarke,  sur  la  structure  intime  du  bulbe;  qu'elles 
en  sont  enfin  le  complement ; 

4°  Que  les  figures  scbematiques  contenues  dans  les  atlas  de  MM.  Stil- 
ling et  Clarke  ne  pouvaient  etre,  malgr6  leur  exactitude,  que  le  sque- 

(1)  Aiijourd'hui  mes  rechevclies  iconograpliiques  sur  la  sti  ucture  intirae  du  bulbe 
sont  termirK^es.  En  18G9,  M.  Vulpian  en  a  fait,  en  mon  nom,  la  presentation  a  I'Aca- 
d(5mle  de  mddecine. 
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lette,  pour  ainsi  dire,  des  images  de  leurs  preparations,  tandis  que  mes 
figures,  photographiees  directement,  les  montrent  dans  leur  inlegrit6, 
et  avec  les  mille  details  que  la  main  de  I'homme  ne  saurait  reproduire. 

\\     _  Mrs  PREMliiUFS  HYPOTHl'SKS  SLR   LA  PHYSIOLOGIE  PATMOLOd  lOL  K 
DE  I.A  PAF.AIASIE  GLOSSO-LABIO-LAUYNGEE, 

cr  A  I'aide  des  I'aitsanatomiqiies  represenles  dans  mes  ligurcs  pho- 
tographiees d'apres  nature,  Texplicalion  de  la  symploiualologie  etde 
la  marche  de  la  paralysie  glosso-labio-laryngee  devient,  ai-je  dil  enj 
1860(1),  des  plus  faciles.  Ainsi  Ton  verra  :  1°  qu'ordinairement  la| 
lesion  morbide,  enalteignant  primitivementle  noyau  de  I'hypoglosse,; 
occasionnedes  troubles  fonctionnelsdans  Farliculation  deslinguales ' 
2°  que  bienl6t  cette  lesion,  s'^tendant,  dans  le  voisinage  de  Thypo. 
glosse,  aux  cellules  terminales  inferieures  de  la  septieme  paire,  rend- 
difficile  et  plus  tard  impossible  rarliculationdeslabiales;  3°que,danj 
unep^riode  plus  avancee,la  meme  lesion  alteintle  noyau  du  spina 
accessoire  qui  est  situe  plus  en  arriere,  et  qu'alors  I'expiration  bron 
chique  et  la  phonation  s'afl'aiblissent  progressivement,  par  la  16sioi 
d'innervalion  des  muscles  de  Reissessen  eldeceuxdu  larynx;  4°  oi 
se  rendra  raison  du  nasonnement,  de  la  paralysie  fonclionnelle  de 
muscles  du  voile  du  palais,  et  surtout  de  la  paralysie  des  pt^rygoi- 
diens,  quand  on  aura  constate  que  des  cellules  originelles  de  I; 
branche  motrice  de  la  cinquieme  paire  descendent  assez  bas  dans  1( 
bulbe,  en  dehors  et  en  avant  du  tubercule  gris  de  Rolando  (2) 

on  comprendra  que,  la  lesion  s'etendant  en  general  de  bas  en  haul 
celle  du  noyau  du  nerf  vague,  ^  une  derniere  periode,  occasionne  le 
plus  graves  desordres  dans  les  battements  du  coeur,  et  finalemen 
Tarr^t  du  cosur;  6°  enfin  elant  etabli,  d'apres  la  succession  de 
symplomes,  que  la  lesion  organique  qui  caract^rise  celle  maladii 
doit  atteindre  progressivement,  dans  sa  marche  ascendante,  Ic 
noyaux  des  nerfs  qui  siegent  dans  la  region  superieure  du  bulbe,  qui 
d 'autre  part  elle  ne  saurait  franchir  celui  du  pneumogastrique,san 
donner  la  mort,  on  saura  pourquoi  les  fonctions  des  nerfs  donl  le 
cellules  centrales  sont  situees  au-dessus  du  noyau  du  nerf  vagu 
(les  cellules  sup^rieures  du  facial,  de  la  branche  motrice  de  lacin 
quieme  paire,  celles  de  la  portion  sensible  de  la  cinquieme  paire,  di 
glosso-pharyngien,  du  nerf  audilif  et  des  nerfs  moteurs  de  I'oeil), n 
sont  pas  troubl6es  dans  celte  maladie  (3). 

(I)  Duchenne  (deBon]ognQ),  Arch.gen.de  wu>7.,septembre  et  octobre  ISCO,  p.-ii^ 
,'2)  Ce  fait  aiiatomiqne  a  (5te  decouvert  par  M,  Clarke;  M.  Siilling  u'aviiit  pa 
vU  dcscendre  ce  noyau  au-dessous  de  celui  de  Tauditit. 

(3)  Quel  bel  enseignemeni  va  d^couler  de  ces  laits  cliniques  et  anatoniiques 
Lorsque  i'anatomie  pathologique  aura  confirme  ces  vues  de  I'esprit,  iiecs  de  I'ol: 
servation  cliniqne,  iic  pourra-t-on  pas,  en  effet,  en  conclure  que  les  cellules  orig 
nelles  de  la  soptitnie  paire  et  de  la  branche  motrice  de  la  cinquieme^  qui  sieger 
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HI.  Recherches  mr  la  lesion  anatomiquc  centrale  de  laparalysie  glosso- 
fMo-lari/ngee. 

Les  autopsies  qui  avaienl       fniles,  depuis  que  j'avais  6cr\[  ce 
iii  pr6c5de,  avaienl  appris  que  la  lesion  analomique  de  la  para- 
|sie  giosso-Iabio-Iai'yngee  si^ge  dans  lebuIbe.M.  Luys  et  moi  nous 
bnsions  avoir  constats,  chez  plusieurs  de  ceux  qui  avaienl  suc- 
bmb6  h  cette  maladie  dans  le  service  du  professeur  Trousseau, 
pe  sclerose  du  bulbe,  parce  que  nous  y  avions  Irouv^  unequan- 
considerable  de  corpuscules  amyloides.  Aujourd'hui,  connaissant 
ieux  mon  analomie  du  bulbe  et  plus  familiaris6  avec  la  pr^para- 
Dn  microscopique  des  pieces  ariatonniques,  je  n'aurais  pas  n^glig^ 
i  chercher  si,  oui  ou  non,  il  existe  des  alterations  de  cellules. 
Ma  premiere  hypolhese  sur  la  physiologic  palbologique  de  la  pa- 
lysie  glosso-labio-laryng^e  est  aujourd'hui  une  r^alilc.  II  est  en 
fet  parfaitement  6labli  par  plusieurs  autopsies  assez  r^centes,  dans 
.squelles  i'examen  microscopique  a  porl6  sur  de  nombreuses  sec- 
Diis  Iransversales  du  bulbe  et  de  la  protuberance,  que  la  lesion  ana- 
mique  fondamentale  de  celte  maladie  sidge  dans  les  noyaux  d'o- 
gine  des  nerfs  bulbaires,  comma  je  I'avais  entrevu  en  1860,  en  me 
ndant  uniquement  sur  sa  symplomatologie. 
Celle  decouverle  est  due  aux  recherches  anatomo-palhologiques 
1  M.  Charcot.  II  a  cssaye  en  outre  d'6tablir  que  la  lesion  analo. 
ique  est  caracteris^e  par  une  atrophic  primitive  des  cellules. 
En  quoi  consiste  celte  alteration  ?((  L'accumulalion  de  pigment 
une,  parait-il,  joue  un  grand  role,  dit  M.  Charcot;  il  semble 
i'ellesoit  le  fait  initial  ;  I'atrophie  des  prolongements  cellulairos, 
file  du  noyau,  et  enfm  du  nucieole,  sont  des  phenomenes  conse- 
itifs.  S'agit-il  d'un  processus  k  irritation  lente,  ou  au  conlraire 
jiine  atrophie  progressive?  On  ne  peut  rien  decider  ^  cet  egard 
apres  les  seuls  caracteres  analomiques;  mais  il  est  permis  d'af- 
'mer,  je  crois,  que  ce  processus  morbide,  quel  qu'il  soit,  a  affecte 
imitivemenf  la  cellule....  (1).  » 

D.  Pathogenie.  —  Dans  les  observations  rapport^es  par  M.Charcot, 
s  paralysies  symptomatiques  de  I'atrophie  des   noyaux  bulbai- 

jns  lapartie  inferienre  du  bulbe,  animent_,  les  premiere?,  les  muscles  moteurs  des 
res,  et  les  secondes,  les  muscles  moteurs  da  voile  du  palaisetles  pterygoidiens? 
montrcnt  en  outre,  —  ce  qui  n'est  pas  moins  int^ressant,  au  point  de  vue  phy- 
logique,  —  que  les  organos  nerveux  (les  noyaux  de  cellules  nerveuses)  dont  le  con- 
irs  est  n^cessaire  h  I'exercice  des  fonctions  de  I'articulalion  des  mots  et  de  la  pho- 
tion,  se  trouvent  reunis  dansun  point  circonscrit  du  bulbe,  oil  ils  siegent  dans  le 
sinage  les  uns  des  autres,  et  qu'ils  sont  mis  en  connexion  entre  eux  par  des  fi- 
|!S  qui  en  emanent  et  qui  les  entourent,  comme  I'a  fort  bien  demontre  M.  Stilling 
mieux  encore  M.  L.Clarke  dans  son  dernier  m^moire.  » 

Charcot,  Note  sur  un  cas  de  paralijsie  glosso-labio-  laryngee  suivi  d'autopsie 
'ch.  de  physio/.,  etc.,  3^  ann(5e,  n°  2,  mars  et  avril  1870,  p.  247,.  Voy.  aussi  : 
arcot  et  Joffroy,  Deux  cas  d'atrophie  musculaire  progressive^Qic .  {Arch  de  p/iys.j 
II,  18G9}. 
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res  16s6s  ont  M  successives  et  progressives,  comme  dans  tous  s 
cas  que  j'avais  recueillis.  (J'en  compte  aujourd'hui  Irenle-cin. 
Dans  un  seul  cas  la  lesion  de  la  moelle  allong^e  a  march6  de  haul  i 
has,  en  alleignant,  dans  la  premiere  p6riode,  la  seplieme  et  la  sixiC-ie 
paire.)  11  ne  peul  6lre  douteux  que  les  cellules  en  rapport  d'innj- 
vation  avec  chacun  des  muscles  paralyses  n'aientpas  6t6altt'inis 
successivement  et  proporlionnellement  au  dogr^  de  la  paralyji. 
Mais  h  quelle  hauteur  ou  dans  quel  point  des  noyaux  6taient  • 
tuees  les  cellules  primitivemenl  l^s^es ?  Onl-elles  el6  alteintes  e 
has  en  haul  et  pour  ainsi  dire  de  proche  en  proche,  comme  e 
Tout  fait  pressenlir,  en  4868,  le  processus  morbide,  la  topogr.ips 
et  les  rapports  des  noyaux  du  bulbe  ?  La  valeur  de  cette  hypoth  e 
ne  pourra  ^Ire  d^finitivement  jug^e  qu'apresun  plus  grand  nom  e 
d'examens  n^croscopiques,  faits  h  difl'^renles  p6riodes  de  cette  nj- 
ladie. 

L'iconographie  photographique  pourra  concourir  k  ^clairerc(e 
question.  Les  faits  que  Ton  pent  voir  d^^jk  dans  plusieurs  plancis 
que  j'ai  exlraites  d'un  album  (en  voie  d'ex^cution)  destine  k  monlr 
par  la  |»hotographie,  d'aprSs  nature,  les  lesions  du  bulbe,  etsurl  t 
de  ses  ^l^nienls  anatomiques,  permettentde  compter  surce  r^sul  . 

Ainsi  des  figures  photographi(5es^  repr^sentant  des  secli  s 
transversales  h.  differenles  hauteurs  du  bulbe  de  sujels  chez  1- 
quels  la  paralysie  glosso-labio-laryng6e  a  parcouru  loutes  ses  - 
riodes,  d^montrent  :  1*^  que  les  alterations  des  cellules  exishl 
dcj^,  mais  peu  accusces,  h  la  paitie  sup^rieure  du  noyau  del'  - 
poglosse,  et  un  peu  au-dessous  du  ponl  de  Varole;  2°  que  les  16si  s 
soul  a  leur  maximum  d'inlensile  au  niveau  de  la  pailie  rnoy€i,e 
des  olives,  et  surtout  au  niveau  du  bee  du  calamus  scriplorit; 
3°  qu'elles  s'atl^nuenl  dans  les  coupes  qui  se  rapprochent  de  I 
tramite  inf6rieure  de  I'hypoglosse;  4°  que  le  noyau  du  facial  i  ■ 
senle  des  alterations  encore  plus  g^n^rales  et  aux  m6mes  haule  s 
que  celles  de  I'hypoglosse;  5°  qu'aux  m^mes  hauteurs  du  bulbp.|!S 
noyaux  du  spinal  et  du  nerf  vague  prdsentent  une  pigmentafn 
anorniale,  Ires-prononc^e,  mais  que  leurs  cellules  sont  beauccp 
moins  alrophi^es  que  celles  de  I'hypoglosse  et  du  facial  (i). 

(1)  Ces  faits  anatomo-pathologiques  ont  et6  mis  en  lamifere  de  lamaniferela  is 
^videntft  par  I'examen  hisiologique  du  bulbe,  que  j'ai  fait  en  aout  18(i9,  avec  le  - 
cours  de  M.  Joffroy,  interne  distinfiu»5  des  hdpitaux,  dans  un  cas  de  paru 
glosso-labio-laryng(5e  recueilli  dans  ma  clinique  civile.  Je  les  ai  repr^sent»5s  daii 
figures  dessineos  d  la  chambre  claire  et  qui  ontett5  reproduites  daiis  une  thfeso  n 
le  doctorat  (Decliery,  Quelques  forihes  (f  atropine  et  de  parahjsie  glosso-laiyii.  S 
d'ongint  hulbaire.  —  Thtse  de  Paris,  1870.  Voyez  les  planches  2  et  'i  de  cette  th  • 
L'observation  defaiI16e  de  ce  cas  de  paralysie  avait  t5te  deji  publiee  (Ducliciiix  i'' 
Boulugiif)  et  Joffroy,  De  I'atrophie  uiyoe  et  chronique  des  cellules  tieneuses  o  I'l 
moelle  et  du  bulbe  rachidien,  a  propos  d'une  observation  de  paralysie  glosso-b 
laryrig^e  [Arch,  de  phys.  normale  et  lath.,  n°  4,  1870]). 


CHAP.  Vir.  —  PARALYSIE  PSEUDO-UYPERTROPIIIQUE.  59S 

La  palhog^nie  de  la  paralysie  glosso-labio-Iaryngee  est  encore 
aconniie.  En  effet,  pourquoi  la  lesion  anatomique  de  cetle  entite 
aorbide  se  localise-l-elle  dans  les  cellules  du  biilbe?  Pourquoi  nait- 
lle^  —  h  en  juger  au  moins  d'apres  sa  symplon:ialologie  —  ci  sa  parlie 
jnferieure,  et  pourquoi  s'etend-t-elle  de  \h.  k  sa  parlie  siiperieure? 
murquoi,  dans  cetle  maladie,  I'alrophie  des  cellules  du  bulbe  ne 
|,roduit-elle  pas  la  d^g^n^rescence  graisseuse  ou  granuleuse  des 
auscles  paralyses  comme  dans  les  autres  atrophies  des  cellules 
ites  motrices  de  la  moelle.  et  qui  sont  trophiques,  conime  I'ob- 
ervalion  clinique  et  I'analomie  palhologique  viennent  de  le  d6- 
(lontrer?  Pourquoi  enfin  la  paralysie  de  ces  muscles  est-elle  alors 
IE;  seul  ph^nouiene  morbide  symplonriatique  de  celte  espece  mor- 
lide?  Ges  questions  de  pathog^nie  ou  de  processus  morbide  sont 
jutant  de  problemes  insolubles  jusqu'^i  ce  jour. 

CHAPITRE  YII. 

ARALYSIE  PSEUDO-HYPERTROPHIQUE  OU  PARALYSIE  MYO-SCLEROSIQUE  ( I ). 

La  paralysie  pseudo-hypertrophique  est  une  maladie  del'enfance 
ude  I'adolescence  qui,  je  crois,  n'est  pas  Ires-rare  et  qui  cepen- 
ant  n'a  pas  encore  6t6  decrite.  Elle  marche  en  g(^n6ral  vers  une 
prminaison  falale;  h.  ce  litre,  on  pourrailla  ranger  dans  les  mala- 
ies  h  tendance  progressive.  Cetle  affection,  grave  d6s  son  ddbul, 
rompe  longlemps  les  families  et  entretient  leurs  illusions,  en  don- 
lant  aux  membres  I'apparence  d'uiie  riche  musculature. 

ARTICLE  PREMIER 

DKFINITION,  DENOMINATION  ET  IIISTORIQUF. 

I.  —  Defimtion  et  dknomination. 

Cetle  maladie  est  caract^ris^e  principalemenl  :  1°  par  un  affa:- 
lissemenl  des  mouvemenls,  si^geant  gen^ralement,  au  ddbut.  dans 
is  muscles  moteurs  des  membres  inf^rieurs  et  dans  les  spinaux 
)mbaires,  s'ctendant  progressivement,  dans  une  periode  ultime, 
iux  membres  sup^rieurs  et  s'aggravant  jusqu'^  Tabolition  des 
louvements ;  2°  par  raugmentation  progressive  du  volume  de  la 

(I)  Mes  recherches  sur  cette  entitd  morbide  nouvelle  ont  fait  le  sujet  d'un  assez 
jng  m^moire,  que  j'ai  public  dans  les  Archives  gMirales  de  medecine,  en  jan- 
ieret  fevrier  1 8^i8.  Je  regrette  de  nepouvoirle  reprodnire  in-extenso  dans  ce  livre. 
e  dois  me  borner  en  exposer  I'analyse  aussi  sommairement  que  possible.  Je 
ignalerai  en  notes  les  faits  nouveaux  qui  se  sont  produits  surtout  au  point  de  vue 
nalomique  et  patl.ologique. 
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plupart  des  muscles  alteints,  en  m^me  lemps,  de  par6sie;  3°  p<' 
I'hyperplasie  du  lissu  conneclif  inlerstitiel  des  muscles  16s6s  dai 
leur  molilil^,  et  par  une  production  abondanle  ou  de  lissu  fibrei 
on  de  vesicules  adipeuses,  dans  une  p(5riode  plus  avanc6e. 

J'appelle  celle  njaladie  :  Paralysie  pseudo-Iiypertraphique.  Cel' 
denomination  me  parail  bonne,  parce  qu'elle  est  tir^e  de  la  sympl 
matologie,  el  pai  ce  qw'elle  parle,  pourainsi  dire,  aux  yeux.  Onpe, 
aussi  I'appeler:  Poralysie  myo-sclerosique.  Cette  d^noLnination  pi 
scienlifique  sera  bienlol  justifiee  par  i'anatomie  pathologique. 

II.  —  HiSTOniQLE  DE  MES  RECHERCHES. 

C'esl  en  1838  que  j'ai  entrevu  pour  la  premiere  fois  I'existence  < 
celle  nouvelle  maladie,en  recueillanl  minulieusemenl  un  faitciii 
que  6trange  qui  m'avail  6l6  adress^  par  mon  ami,  M.  Bouvier. ' 
cas  m'avail  remis  en  m6moire  plusieurs  autres  cas  analogues  quej 
vais  vus  anlerieuremenl,  mais  sans  les  comprendre;  moii  esprit  > 
moins  se  refusail  les  accepler,  C'esl  qu'il  s'agissail  d'enfanls  di; 
lesquels  la  slation  el  la  marche  6laient  difficiles,  ratlilude  sing 
Here,  el  dont  les  membres  Inf^rieurs  pr^senlaient  cependanl  ii' 
musculature  puissante  en  apparence,  musculature  qui,  apres 
faiblissemenl  des  mouvemenls,  s'^lait  d^velopp^e,  d'une  mani(! 
monslrueuse,  dans  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles. 

Une  fois  mon  attention  fixee  sur  eel  ordre  de  fails  cliniques,  ji 
bientol  recueilli  plusieurs  cas  semblables  au  premier.  Les  ph^i- 
m6nes  morbides  qu'ils  m'ofl'iaienl  constamment  el  dont  je  nc  C(- 
naissais  pas  d'analogues,  dans  la  science,  m'ayanl  paru  sympton  - 
liques  d'une  maladie  nouvelle,  j'en  ai  signal^  I'exislence  enl8(, 
el  j'ai  rapportf^,  comme  exemple  el  cas  type  de  celte  maladie,  re- 
servation de  I'un  de  ces  fails  cliniques  (I).  Que  Ton  jetle  les  ye^ 
sur  les  figures  du  sujel  de  cette  observation  vuesde  profil  et  de  (fs 
(voy.  pg.  150  et  151);  on  remarquera  que  les  membres  inferieijs 
dont  les  muscles  moteurs  affaiblis  sonl  6norm6ment  d(5ve]opp6s,  ci- 
trastent,  par  leur  grosseur,  avec  la  maigreur  relative  des  raembs 
sup^rieurs,  ou  la  force  molrice  elait  cependanl  k  pen  pres  norma. 
Or,  comme  j'avais  renconlr6  les  mfimes  ph^nomenes  morbides  diS 
d'aulres  fails  cliniques  que  j'avais  recueillis,  j'avais  propos6  d'l- 
peler  I'espece  morbide  dont  its  etaient  I'expression  :  Parajdc-^ 
hypertro[jhiqlie  de  1  en  fame  (2). 

Cette  denomination,  quoiqu'elle  parOl  6tre  une  anliphrase,  ^jl 
cependanl  I'expression  exacle  de  I'apparence  que  pr6senlaient  js 

i 

CI;  Duchenne  (de  Boulogne},  Electrisation  local is^e,'i'^  Edition,  obs.  LXVIII,d.  i 
18G1. 

(•?)  Id.,  loc,  cif.,  p.  353. 
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fails  cliniques  d'oa  elle  6tait  tir^e.  En  eflet,  les  muscles  paralyses 
demes  pelits  malades  ne  semblaient  ni  enfles,  ni  bouffis,  ni  farcis 
degraisse  on  d'un  lissu  interslitiel  quelconqiie  ;  pnrce  qu'i  lamoiii- 


Fig,  150  et  151 .  — Paralysie  pseudo-hypertrophique  chez  un  j^une  garcoii, 
vu  de  dos  et  de  profii  (*). 

dre  contraction,  ils  formaient  des  reliefs  considerables  Iravers  une 
peau  mince,  a  la  maniere  des  muscles  d'athletes  (voy.  les  fig.  150, 
ilol,  152,  153). 

Mais,  dans  mon  esprit,  celte  denomination  etait  et  ne  pouvaitetre 
que  provisoire  ;  car  j'igriorais  alors  si  celte  espece  de  paralysie  se 
pr6senterail  toujours  sous  la  forme  paraplegique  ou  si  elle  ne  seg6- 

!  (*j  La  figure  150  represente,  vu  du  dos,  un  gargon  de  1  ans,  atteint  de  paralysie  pseudo- 
'hyperlrophique  datis  sa  premiere  enfance,  dont  les  muscles  moteurs  des  membres  mferieurs  et 
les  spinaux  lombaires,  deveioppes  d^mesurement,  contrastent  aveo  la  maigreur  des  membres 
superieurs.  La  figure  151  represente  le  meme  sujet,  vu  de  profii;  destin^e  a  montrer  I'ensellure 
qui  se  produit  pendant  la  station  et  la  rnarche,  et  qui  est  I'un  des  cara-^teres  de  la  paralysie 
jpseudo-hypertrophique.  La  paralysie  de  ce  gargon  s'est  generalisee  progrcssivement ;  a  7  ans 
etdemi,  ses  mouvements  etaient  eatierement  perdus.  II  est  mort  phthisique  a  1  5  ans  (187  1). 
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n6raliserait  pas.  Et  puis,quelles  en  6taient  la  marche  etla  lerminai- 
son  habituelles?  L'hyperirophic  envahissait-elle  toujours  tons  les 
muscles  frapp^s  de  par^sie  ou  de  paralysie?  Enfin  cette  hyperlro- 
phie  des  masses  musculaires  6lait-elle  produite  par  une  augmentation 
du  diametre,  ou  la  quantity  des  fibres  musculaires,  6lait-elle  due 
i  une  hyperplasie,  ou  a  une  alteration  quelconquedu  lissu  connec- 
tif  inlerstiliel?  Etait-ce,  en  un  mot,  une  hypertrophic  apparente? 

Comme  loutesces  questions  n*6taientpasencorer6solues  pourmoi, 
non-seulement  j'avais  entendu  reserver  la  denomination  deiinitivei 
decelle  nouvelle  espece  morbide,  maisje  m'6tais  pr'iv6  de  lasatis-^ 
faction  d'en  faire  la  description.  Sij'ose  Taborder  aujourd'hui,  c'esl 
apres  avoir  recueilli,  en  dixanndes,  un  nombre  sufflsant  de  faits 
cliniqnes,  apres  avoir  bien  observe  sa  symptomatologie;  apr^s  Ta-j 
voir  suivie  dans  toules  ses  Evolutions,  comparativement  aux  affec- 
tions musculaires  qui  offraient  quelque  ressembiance  avcc  elle  ;  apriis 
avoir  EtudiE  sa  marche,  de  son  debut  k  sa  terminaison  ;  c'est,  en  un 
mot,  parce  que  je  me  crois  en  mesure  de  r^soudre,  sinon  loutes  les 
questions  que  je  viens  d'exposer,  du  moins  la  plupart  d'entre  elles. 

111.  —  Exposition  des  faits  (*}. 

Les  observations  que  j'ai  recueillies  et  qui  forment  la  base  de 
mon  travail  sont  au  nombre  de  treize  (1).  Des  figures  dessin^es  sur 
des  photographies  que  j'ai  faites  d'apr^s  nature,  repr6sentent  plu- 
sieurs  vari^t^s  ou  formes  de  cette  maladie.  On  voil  que  I'hyper- 
trophie  musculaire  apparente  est  limit^e,  chez  Tun  aux  jumeaux  et 
aux  fessiers  (fig.  155, PI.  II),  qu'elle  si6ge  chez  un  autre  dans  tons  les 
muscles  moteurs  des  membres  infErieurs  {fig.  150  ct  151) ;  qu'elle 
est  g6n6ralis6e  chez  un  Iroisieme  {fig.  152  et  153,  PI.  II).  | 

Dans  ces  trois  cas,  le  dEveloppement  de  la  musculature  est  mons- 
tnieux;  mais,  dans  un  autre,  le  d6veloppemenl  musculaire  limitc 
aux  mollels  6tait  infiniment  moins  exag^r^  que  dans  les  prece- 
dents. Eh  bien,  dans  tous  ces  cas,  quel  que  soit  le  degre  de  cetlc 
hypertrophic  et  le  nombre  des  muscles  atteints  par  elle,  la  symplo- 

(*)  Legcniie  de  la  planche  II,  —  Fig.  152.  —  Paralysie  pseu  lo-hypf^rtrophique,  chez  un  gar- 
^on  de  10  ans,  vu  de  dos,  avec  developpement  general  et  moiistrueux  des  muscles  (ce  qui  donn* 
a  ce  sujpl  des  formes  athleliqucs  exa^;er6e-).  —  Fig.  153.  Meme  sujet  vu  de  profil,  montrao 
son  ensellure  pendant  la  station  et  la  marche  (ce  petit  malade  elait  a  I'h6i)iial  Sainie-Eiigenie 
dans  le  service  de  M.  Bergeron,  En  quelques  mois,  sa  paralysie  s'est  aggtavee  rapidemeot 
11  a  succombe  le  12  aviil  1871,  a  I'hopital  Sainte-Eu^euie.  Les  r^sultals  de  Texamen  microsco- 
pique  de  ses  muscles  et  de  son  systeme  nerveux  cerebro-spinal  seront  exposes  plus  loin,  er 
note).  —  Fig.  154.  Hercule  Farnese,  ideal  de  la  force  physique  dans  la  statuaire  antique,  don 
la  musculature,  qui  est  I'imitation  parfaile  de  la  nature,  est  loin  cependant  d'egaler  la  muscu 
lature  monstrueuse  de  I'enfant  paralytiqne,  represeute  dans  les  figures  1j2  et  153  (Voir,  dans  !<' 
note  2  de  la  page  188  le  mon  Memoire,  public  loc.  nt.,  les  considerations  qiiC  j'di  exposee* 

I 

(1)  Aujonrd'hui  je  pourrais  r^unir  une  quarantaiiie  do  cas  de  paralysie  pseudo- 
hypertrophiqin  sans  compter  ceux  que  j'ai  rencoiitrt^s  en  1871  dans  les  b6pitaux  d( 
Londros  oil  cette  maladie  de  I'enrance  parait  assez  frequente. 


Pans  ,  J.:B.  Eailliere  el  fils  ,Editeurs . 
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ijalologie,  la  marcbe  el  le  pronoslic  ont  6l6  les  mfimes.  Le  sujet 
epr6senl6  dans  les  figures  150  at  151  a  succomb^  dans  Tado- 
>scence  ;  son  byperlrophie  miisculaire  6tait  beaucoup  moins  con- 
[iderable  et  limilee  k  quelqiies  muscles  ;  les  deux  autres  {fg.  1,5-2 
it 453)  sent  arrives  h  leur  p^riode  ultinrie;  lous  enfin  ont  pass6  par 
33  m^mes  pbases  de  cetle  grave  maladie  (I). 

ill  point  de  vue  esthetique  et  critique.  —  Fig.  155.  G.ir^on  de  7  aiis  et  demi,  atleint  de  para- 
'sie  p^eudo-hypertiophique  depuis  un  an,  dont  les  muscles  gastrocncmiens  ont  enornienaent 
rossi,  el  dont  les  fessiers  et  les  sacro-lombaires  paraissent  egalement  hypertrophies.  Cette 
yperfrophie  musculaire  a  marche  comnie  chez  le  sujet  represente  dans  les fi„'ures  150,  lol  ;  en- 
□  elle  s'est  gen^ralisee.  Ce  sujet  est  mort  depuis  plusieurs  annees.  —  Fig.  Polysarcie,  chez 
n  gar^on  de  11  ans,  datant  de  la  naissance  (a  comparer,  au  point  de  vue  du  diagnostic  (iifife- 
jnliel,  aux  figures  152,  153).  —  Fig.  157.  Atrophic  musculaire  progressive  de  reiifaiice,  qui  a 
ebute  a  7  ans  par  I'orbiculaire  des  levres  et  par  quelques  autres  muscles  de  la  face,  et  qui,  a 
4  ans,  a  deti  uit  successivement  une  grande  partie  des  muscles  des  membres  sup6rieurs  et  du 
rone.  La  paralysie  p&eudo-hypertrophiqne  ayaut  et6  confondue  anatomiquement  et  pathogeni- 
uement  avec  I'atrophie  musculaire  progressive,  cette  figure  pent  servir  au  diagnostic  differentiei. 

(1)  Sommaire  des  observations  expos^es  duns  men  memoire  publitJ  dans  les  Ar- 
hives  ge'n4r.  de  med. 

Obs.  I.  Paralysie  pseudo-hypertrophique  (voir  ci-dessus  les  figures  150  et 
51),  debut  dans  la  premiere  enfance,  par  la  faiblesse  des  membres  iiiferieurs; 
;rossissement  considerable,  k  I'age  de  7  ans,  des  muscles  moteurs  des  mem- 
!)res  inferieurs  et  des  extenseurs  de  la  colonne  vert^bro-lombaire  ;  extension 
oiogressive  de  la  pseudo-bypertropliie  et  abolition  complete  de  tons  les  mouvements, 
i  13  et  demi;  intelligence  obtuse;  mort  pbtliisique,  15  ans.  —  Obs.  II  (lecueillie 
in  1859,  rii6pital  des  Enfants  Malades).  Paralysie  pseudo-hypei  trophique, 
ivec  grossissement  monstrueux  des  membres  inferieurs,  datant  de  la  naissance; 
idiotisme.  —  Obs.  Ill  (recueillie  dans  ma  clientele,  en  IS.'iO).  Paralysie  psoudo- 
hypertropliique ;  d<5but  dans  la  premiere  enfance,  par  la  faiblesse  des  menibres  in- 
ferieurs; grossissement  modt^r^  des  muscles  fessiers  et  des  spinaux  lombaires,  vers 
I'age  de  3  ans  et  demi  i  4  ans;  g(5n(5ralisation  de  la  paralysie  11  ans,  et  pi^ogres- 
jsivenient  abolition  de  tous  les  mouvements;  mort  de  pleuro-pneumonie,  k  li  ans. 
!— Obs.  IV  (recueillie  dans  ma  clini(iue  civile,  en  18(>l).  Paralysie  pseudo-hyper- 
iirophique ;  d^but  a  6  ans,  par  I'affaiblissement  des  membres  inferieurs;  grossisse- 
ment ^norme  des  mollets  k  G  ans  et  demi,  geni^ralisation  de  la  paralysie  et  aboli- 
tion de  tous  les  mouvements,  k  13  ans;  intelligence  obtuse.  —  Obs.  V  (recueillie 
\k  Aix,en  Savoie).  Paralysie  pseudo-hypertrophique;  d^but  dans  la  premi??re  enfance, 
par  la  faiblesse  des  membres  inft^rieurs;  grossissement  des  mollets,  4  ans;  peu 
d'iiiteliigence.  —  Obs.  VI  (recueillie  dans  ma  clientele,  en  18G2;  malade  adresst^ 
par  M.  Littr^).  Paralysie  pseudo-bypertropbique ;  dtlbut  k  2  ans,  par  Taffaiblisse- 
ii'ent  des  membres  inft5rieurs;  k  3  ans  et  demi,  grossissement  des  gastrocncmiens, 
des  fessiers  et  des  spinaux  lombaires;  k  13  ans,  gCnt^ralisation  progressive  de  la  pa- 
ralysie (et  en  d(5cembre  18671,  k  Page  de  IG  ans,  abolition  de  prcsque  tous  les  mouve- 
ments volontaires.  —  Obs.  VII  (recueillie  en  1802,  dans  ma  clinique  civile).  Para- 
lysie pseudo-hypertrophique;  debut  5  ans,  k  la  suite  d'une  convulsion,  par 
I'affaiblissement  des  membres  inferieurs  et,  k  un  moindre  degrC,  des  membres  su- 
p^rieurs ;  grossisseir.ent,  quelques  mois  apres,  des  gastrocncmiens,  des  fessiers,  des 
spinaux  lombaires  (Voy.  pi.  II,  fig.  155);  generalisation  de  la  paralysie  et  aboli- 
tion des  mouvements,  a  14  ans;  intelligence  ordinaire.  —  Obs.  VIII  (recueillie 
en  18G2  k  I'hdpital  des  Enfants  Malades).  Paralysie  pseudo-hypertrophique  ;  debut  k 
I'age  de  2  ans  et  demi,  par  raffaiblissement  des  membros  inferieurs,  consecutivement 
a  des  convulsions,  chez  un  gargon  qui  avait  marchC  bien  et  de  bonne  heure ;  quel- 
ques mois  plus  tard,  pseudo-hypertropliie  des  gastrocncmiens,  et  un  peu  moindre 
des  fessiers  et  des  spinaux  lombaires;  en  1862,  intCgritC  de  la  contractility  Clectro- 
musculaire ;  en  1863,  extension  de  la  paralysie  aux  membres  superieurs  qui  s'atro- 
phient,  et  diminution  considerable  de  la  contractility  61ectro-musculaire ;  en  1865, 
abolition  de  tous  les  mouvements  volontaires,  mais  persistance  de  la  paralysie  pseu- 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Quel  est  l'6lal  analomique  des  centres  nerveux  et  des  muscles j 
dans  la  paralysie  pseudo-hypertrophique?  Je  vais  exposer  brieve-; 
ment  dans  les  deux  paragraphes  suivanls  I'^tat  de  la  science  sur 
celle  question  qui  me  parait  presqne  resoiue  (2). 

§  I.  —  Etat  auatomique  ties  centres  uerveux. 

L'6lat  anatomique  des  centres  nerveux  a  pu  Clre  examine,  dans 
un  cas  int^ressanl  de  paralysie  pseudo-hypertrophique.  L  histoire 
decefaitclinique  et  la  relation  de  la  n6cropsieonl  6l6  publi^esparj 
MM.  Eulenburg  et  Cohnheim,  en  1863.  J'en  ai  reproduil  un  exlrail ' 
dans  mon  Memoire(3).  L'autopsie  a  616  faite  parM.  Cohnheim  qui  a 
d6clar6  n'avoir  trouve  aucune  alteration  appreciable,  m6me  a  Texa- 1 
men  histologique,  des  centres  nerveux.  J'ai  pens6  cependant  qu'il 

do-liypertropliique  dans  quelques  muscles;  intelligence  ordinaire;  mort  par  la 
plithisie,  cn  ISGG.  —  Obs  IX  (recueillie  dans  nia  clientele,  en  18G3).  Paralysie 
pseudo-bypertropliique,  ^  sa  premi^!re  periode  ;  debut  h  7  ans  et  demi ;  guerison.  — 
Obs.  X  (recueillie  dans  ma  clientele  civile,  en  18C2).  Paralysie  pseudo-hypertro- 
phique; debut  dans  la  premiere  enfance,  par  la  faiblesse  des  membres  inrCrieurs;  i 
I'age  de  4  ans,  grossissement  des  mollets  et  de  quelques  autres  muscles  des  menibres 
inferieurs;  contractilit(5  61ectro-musculaire  normale  ;  en  IScG^  extension  de  la  pa- 
ralysie aux  membres  superieurs  qui  paraissent  atrophies  comparativemcnt  aux 
membres  inferieurs;  en  1SG7,  abolition  a  peu  prfes  complete  de  tous  les  mouve- 
ments;  sante  gt^n^rale  cependant  sssez  bonne.  —  Obs.  XI  (recueillie  en  18G5,  dans 
ma  clientele).  Paralysie  pseudo-hypertrophique;  debut  a  I'age  de  10  ans,  par  TaHai- 
blissement  des  membres  inf(5rieurs;  plus  tard,  grossissement  des  mollets  et  des  fes- 
ses ;  double  (5quinir>me;  contractiiit(5  electro-musculaire  diminuee;  cMat  stationnaire, 
depuis  G  ans  ;  facultes  intellectuelles  tres-d^veloppees.  —  Obs.  XII  ;recueillio  ^ 
I'hdpital  Sainte-Eug(^nie,en  18G7,  servicedeM.  Bergeron).  Paralysie pseudo-hypLTlro-  . 
phique  generalis(5e ;  d^but  dans  la  premit^re  enfance,  par  la  faiblesse  gent^rale,  prin-  | 
cipalement  des  membres  inferieurs ;  grossissement  progressif  ^norme  des  masses  ■ 
musculaires,  vers  I'age  de  3  ans;  generalisation  de  la  pseudo-hypertrophie  k  I'^po- 
que  de  son  entr(5e  k  I'hopital  (Voy.  pi.  II,  lig.  152,  163,  158) ;  contractilite  electro- 
musculaire  diminuee;  intelligence  obtuse.  —  Obs.  XIII  (recueillie  en  18G7,  dans 
ma  clinique  civile).  Paralysie  pseudo-hypertrophique  ;  debut  k  G  ans,  par  TafTaiblis- 
sement  des  membres  inferieurs;  trait^e  dans  la  premiere  periode;  guerison.  | 

(1)  Table  des  matif.'res  de  cet  article,  du  memoire  que  j'ai  publie  dans  les  Arch*  ] 
g6n,  de  Midecine,  n°  de  janvier  i8G8  et  suiv. 

§  I.  Etat  anatomique  des  centres  nerveux.  —  Cas  recueilli  par  MM.  Eulenburg 
et  Cohnheim.  —  §11.  Etnt  anatomique  des  muscles.  —  A.  Exposition  des  rcclier- 
ches  anatonio-pathologiques  sur  Tt^tat  des  muscles  :  —  a.  En  xMleniagne;  /j.  En 
France.  —  B.  Considerations  sur  les  fails  anatomiques  precedents.  —  a.  Etat  ana- 
tomique du  tissu  connectif  interstiiiel.  —  b.  Ctat  anatomique  du  tissu  musculairc. 
—  Resume. 

(2j  Duchenne  (de  Boulogne),  Arch.  yen.  de  Med.,  1868,  p.  199. 
(3)  Id.,  /oc.  c/7.,  p.  199.  J 
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6lail  sage  de  ne  pas  conclure  Irop  vile  de  ce  fail  negalif;  j'ai  6cril 
en  efl'et  :  «  Malgr6  la  grande  autorit6  de  cet  habile  micrographe. 
Tun  des  anciens  assistants  les  plus  distingiies  du  professeur  Yir- 
chow,  et  aijjourd'hui  un  mailre  deja  c^lebre,  ce  rt^sultat  n^gatif, 
lout  en  conservanl  sa  valeur  reelle,  a  besoin  d'etre  confirm^  par 
de  nouvelles  aulopsies,  avaiil  que  I'opinion  sur  raiiatomie  patho- 
logique  des  centres  nerveux,  dans  la  paralysie  pseudo-hyperlro- 
phique,  puisse  6lre  parfaitement  fix^e.  » 

§  II.  —  Etat  aiiatomlqiie  des  muscles. 

Depuis  deux  ann(5es  je  poss^dais  les  mal6riaux  d'une  bonne  6tude 
clinique  de  la  paralysie  glosso-labio-laryngee ;  mais  je  voulais  cetle 
fois  y  joindre  Tanalomie  palhologique.  On  m'avait  vivement  repro- 
cli6,  k  i'elranger,  d'avoir  n(5glig6  et  m6me  d6daign6,  dans  les  diffe- 
renles  recherches  palhologiques  que  j'ai  publi^es,  I'anatomie  pa- 
lhologique, cetle  branche  de  la  science  inseparable  de  toute  bonne 
6lude  clinique.  J'avais  6le  sensible  h  ce  reproche;  je  ne  voulais  plus 
m'y  exposer  (1).  J'altendais  vainenrient  qu'une  aulopsie  me  fournit 
i'occasion  d'examiner  I'elat  anatomique  des  muscles  donl  le  volume 
aVait  augmente  d'une  maniere  si  excessive,  el  de  rechercher  I'ex- 
plicalion  de  ces  deux  dials  contradicloires  existanl  chez  mes  pelils 
inalades:  Far(^sie  ou  paralysie  et  hypertrophic  musculaires. 

L'appel  que  j'ai  fait  en  1861  aux  observateurs,  en  signalant  celte 
nouvelle  maladie,  a  6t6  entendu  en  AUemagne,  ou  mes  recherches 
en  physiologic  et  en  pathologic  musculaire  ont,  —  je  dois  le  recon- 
nailre,  —  toujours  trouv6  Taccueil  le  plus  sympathique,  ou  elles 
ont6le  plus  t6t  vulgaris^es  qu'en  France. 

De  1861  h  1866,  quinze  cas  de  paralysie  pseudo-hypertrophique 

(I)  Je  dois  repondre  a  ces  reprocbes  que  je  ne  crois  pas  avoir  mtJrites.  Ceux  qui  nie 
les  ont  adrcsstis,  ignoraient  sans  doute  qu'il  ni'a  ete  seulement  permis  de  glaner, 
pour  ainsi  dire,  dans  nos  liopitaux,  et  que  si  j'ai  pu  exister  scientiliquenient,  c'est 
parce  que  j'ai  ete  assez  lieureux  pour  recueillir,  en  parcourant  les  nonibreux  ser- 
vices de  noshopitaux,  les  fails  cliniques,  je  ne  dit  ai  pas  dedaignes,  niais  qui  avaient 

I^chappe  a  I'observation  de  tous.  Ceux  qui-m'ont  critique  auraient  dusavoir  aussi  que, 
lorsqu'il  in'est  arrivt^  de  dt^couvrir  une  especc  moibide  non  encore  decritc,  je  n'ai 
pas  eu  le  droit  de  disposer  des  sujets  sur  lesquels  j'avais  fait,  de  leur  vivant,  mes  re- 
cherches cliniques.  J'auraiseu,  il  est  vrai,  la  libcrte  de  compltHer  celles-ci  par  des 
reclierclies  anatomo-patliologiques,  si  j'avais  ete  medecin  des  liopitaux.  Mais  aiors, 
rive  pour  ainsi  dire  un  service,  je  n'aurais  pu  rcmplir  la  tache  de  chercheur  que 
je  me  siiis  impos(5e,  et  je  suis  coavaincu  que  mes  principaux  Iravaux  (entre  autres 
sur  ratropliie  musculaire  progressive,  la  paralysie  atropliique  de  renfaiice,  I'ataxie 
loconiotrice  progressive,  la  paralysie  glosso-labio-laryngt5e  et  la  paralysie  pseudo- 
hypertrophique)  n'auraient  jamais  vu  le  jour.  Pour  les  accomplir,  en  effet,  il  nie 
fjillait  un  champ  d'observation  plus  vaste  et  s'etendant  sur  tous  les  hopitaux  de 
Paris.  Si  done  j'ai  renonc^_,  si  aujourd'liui  je  renonce  encore  aux  lionneurs  des  po- 
sitions officielles,  c'est  afin  do  me  livrer  entierement  et  libremont  a  mon  gout  irre- 
sistible pour  les  recherches  physiologiques  et  pathologiques.  Doit-on  me  faire  un 
j  reproche  de  ce  desintdressement  d'avoir  fait  de  la  science  uniquement  par  amour  de 
la  science  ? 
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y  ont  6l6  publics  (1).  En  oulre,  ranatomie  palhologique  de  celle 
maladie  y  a  fait  un  grand  pas  principalement  sous  I'innpulsion  de 
Griesinger.  Seconde  par  le  professeur  Billroth,  il  a  ose  exciser  profon- 
dement,  cbez  un  petit  gargon  atteint  de  cette  maladie,  un  morceau  du 
muscle  deltoide  hypertrophic,  afin  d'en  faire  I'examen  histologique. 

Ce  genre  de  recherches  faites  sur  le  vivant,  dans  le  but  de  satis- 
faire  une  curiosity  scientifique,  a  6t6  tres-s6verement  jug6e  par  un 
jeune  critique  de  talent  et  d'avenir  ("2).  Je  dCmonlrerai  bienl6l  ce- 
pendant  qu'elles  peuvent  Cclairer  le  diagnostic  et  faire  connaitre  le 
degrC  d'alteration  analomique  des  muscles  dans  la  paralysie 
pseudo-hypertrophique.  Ce  qu'il  faut  blamer,  ou  du  moins  ce  qui, 
en  France,  exposerait  h  un  bl^me,  c'est  le  procCd6  employ^  par 
Griesinger,  Billroth  et  leurs  imilateurs. 

C'est  pourquoij'ai  imagine  un  petit  instrument  que  j'ai  appel6 
emporte-piece  histologique,  k  I'aide  duquel  je  suis  alle  chercher 
de  petits  fragments  dans  la  profondeur  des  muscles,  et  qui  provo- 
que  peu  de  douleurs.  Depuis  plusieurs  ann6es,  il  me  rend  les  plus 
grands  services,  sans  qu'il  ait  jamais  produit  le  moindre  accident. 
Grace  h  cet  instrument,  j'ai  pu  completer  mes  recherches  cliniques 
par  des  recherches  anatomo-pathologiques  sur  I'Ctat  des  muscles, 
chez  le  vivant. 

En  1865,  j'ai  examin6,  pour  la  premiere  fois,  les  fibres  musculai- 
res  sur  des  morceaux  de  muscles  enlev6s  pendant  la  vie,  dans  diffC- 
renles  regions,  h  I'un  de  mesjeunes  sujels  hypertrophiques  :  des  ce 
moment,  j'ai  possddC  tous  les  Clements  d'une  description  aussi  com- 
plete que  possible  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique.  Mais  les 
r6sullats  de  cet  examen  microscopique  diffCrant,  sur  quelques  points, 
de  ceux  qui  avaient  M  observes  en  Allemagne,  j'ai  voulu  allendre 
['occasion  de  les  soumetlre  au  contrOle  d'aulres  micrographes.  Ce 
genre  d'exploration  m'avait  6le  refuse  chez  plusieurs  des  enfants 
pseudo-hypertrophiques  qui  s'elaient  prCsentes  a  mon  observation, 
iorsqu'en  4867,  M.  Bergeron  me  fit  prCvenir  qu'un  petit  gargon  de 
son  service  de  I'hopital  Sainle  -  Eugenie  Ctait  atteint  de  I'espece 

(1)  Voir  rindex  bibliographique  que  j'ai  fait  paraitre  datis  mon  Memoire,  loc.cit..,  ■ 
p.  *24,janvier  18G8. 

(2)  M.  Griesin^or,  a-t-il  dit,  paratt  dispose  k  adopter  ce  proced^  sommaire  de  se 
procurer  de  la  substance  musculaire,  comme  methodc  gen^rale  d'etude.  Nous  avouons 
que  nous  ne  saurions  approuver  cetle  proposition.  M.  Griesinger  a  du  clilori^fornii- 
ser  son  malade.  C'est  un  premier  danger.  Puis,  le  savant  professeur  ajnute  que  la 
p1aie  produite  par  I'operation  suppura  longtemps,  et  qu'elle  n'^tait  pas  encore  gu^- 
rie  au  bout  de  cinq  semaines.  Le  malade  a  done  couru,  pendant  tout  ce  temps,  les 
chances  d  un  c^rysip^le  traumatique,  et  Ton  pourrait  iijouterde  I'infoction  pnruli'nte, 
si  Ton  voulait  pousser  les  choses  k  Textrfime.  Est-il  juste  d'exposer  des  malades  k 
do  pareils  dangers,  pour  atteindre  un  rt^sultat  purement  scientifique,  qui  ne  peut 
leiir  6irc  d'aucune  utility  ?  Nous  ne  le  pensons  pas,  (Fritz,  Hemarques  sur  les  pa- 
rahjsips  avec  surcharge  graisseuse  interstitieUe  {/lyperfrophie  apparen(e)  des 
viuscles.  Gazette  heb.  de  we'd,  et  de  chir.,  Paris,  25  aout  18G5,  n"  3i,  p.  529.) 


^  ^'P^o(--Ji.Mamy  &  Ordonez  del  c-jp  .Bec^nei  J^ox-ir,. 

Arnold  liA. 


Pans  J.E,Bailliere  et  fils  diieurs 


i 


I 


ART.  II,  §  H.  —  ETAT  ANATOMIQUE   DES  MUSCLES.  60  3 

d'byperlropliie  musculaire  donl  j'avais  montr^  un  specimen  (voy. 
fig.  130,  131)  en  1861  (1).  Mon  savant  confrere,  qui  a  fail  k  la  So- 
ci6t^  m^dicale  des  hdpitaux  une  communication 
inl^ressante  sur  ce  sujel^,  a  second^  mes  recher- 
ches  anatomo-palhologiques  avec  la  plus  grande 
obligeance,  en  me  permeltant  d'enlever  chez  son 
petit  malade,  h.  plusieurs  reprises  et  h.  diff^rentes 
p^riodes  de  cetle  espece  morbide,  des  portions  de 
muscles  hypertrophies  (2)  dont  quelques-  uns  ont 
ete  examines  par  plusieurs  de  nos  micrographes 
les  plus  habiles.  Le  r^sultut  de  ce  nouvel  examen 
ayant  confirm^  pleinement  les  fails  anatomo-pa- 
lhologiques que  j'avais  observes  dans  un  prece- 
dent examen  microscopique,  je  me  suis  decide 
|i  ^publier  le  travail  donl  voici  le  resume. 

1°  L'hyperplasie  du  tissu  conneclif  inlersliliel, 
1  avec  production  d'un  tissufibroide  plus  ou  moins 
abondant  est  la  lesion  analomique  fondamentale 
des  muscles,  dans  la  paralysie  pseudo-hypertro- 
phique(voy.  fig.  160,  pi.  Ill)  (*). 

2°  Elle  siege  dans  tons  les  muscles  paralyses, 
des  qu'ils  commencent  k  augmenler  de  volume; 
i  ce  qui  juslifie  la  denomination  analomique  de  pa- 
ralysie myo-sclerosique,  que  j'ai  propose  de  lui 
donner,  en  regard  de  sa  denomination  symptoma- 
tologique :  paralysie  pseudo-hypertrophique. 
'   3°  C'est  elle  qui  produit  I'augmentation  consi- 
jderable  de  volume  des  muscles  en  raison  directe 
de  la  quantiie  du  tissu  conneclif  el  fibroide  in- 
lersliliel hyperplasie. 

¥  Le  tissu  conneclif  el  fibroide  hyperplasie  est  ordinairemenl 
m6ie  ou  uni  k  une  quantiie  minime  ou  moyenne  de  vesicules  adi- 
peuses  (voy.  fig.  161,  163,164,  pi.  Ill),  ou  bien,  d'apr^s  les  fails  ob- 

\   (1)  Yoy.  Index  hibliogrophique . 

(2)  Voici  la  description  de  mon  emporte-piece  liistologique : 
]    II  se  compose  d'une  tige  cylindrique  «,  6,c,  fig.  r2divis^een  deux  moiti^s,  dont 
1  Tune,  6,  e&t  fixee  sur  un  manche  G  par  la  vis  B,  et  dont  I'autre,  «,  est  mise  en 
mouvenient  sur  la  premi^;re,  en  poussaiit  le  bouton  A. 

I*)  Legende  de  la  plonche  III.  —  Fig.  158.  Snjit  (rerresenle  dans  les  fig.  152  et  153,  pi.  11), 
vu  de  face,  montrant   ses  pectoraux  atrophi^s^  quoique  lous  ses  autres  muscles  soient,  en 
apparence,  hypertrophies.  —  Fig.  159,  160,  Ifil.  Faisceaux  primitifs  a  45diam.,  provcnant 
I    de  sujets  atteints  de  pseudo-hypertrophie  a  diffeients  degres,  montrant  la  quantiie  conside- 
rable de  tissu  conneclif  et  fibroide  inlersliliel,  au  degre  le  plus  avance  dyns  les  deux  der- 
I    nieres,  —  Fiir.  162,  163,  164.  Memesfaisceaux  a  200  diani.,  montrant  la  finesse  de  lastriaiiou, 
I    comparalivement  a  I'elat  normal  represeule  dans  la  figure  165.—  Fig.  166,  167,168,  169.  Dif- 
i   ferents  degres  -le  la  d^generescence  graisseuse  de  la  fibre  musculaire.  —  F'g.  170.  Montrant 
la  necrobiose  de  la  fibre  musculai.'-e  en  fl,  et  la  proliferation  d'elemenls  du  tissu  fibreux  en  b. 


Emporte-piece  histo- 
logique  :  fig.  171; 
avec  tige  fermee  , 
fig.  172  ;  avec  lige 
ouverte  el  une  por- 
tion de  son  manche  ; 
fig.  173  ;  avec  sa  tige 
grossie  trois  fols; 
afia  de  montrer  la 
cavite  qui  revolt  le 
morceau  de  muscle 
enleve  par  I'iuslru- 
ment. 
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serves  en  Allemagne,  il  est  remplace  par  une  quanlilc  considerable 
de  ces  v^sicules  adipeuses.  Ce  dernier  6lat  me  parait  Clre  dans  la 
paralysie  pseudo  hypertrophique,  le  degre  le  plus  avanc6  de  I'all^- 
ralion  du  lissu  musculaire  intersliliel. 

5"  D'apres  naes  observations  personnelles,  la  slriation  Iransver- 
sale  est  conservee  dans  toule  la  longueur  de  la  plupart  des  fibres  I 
muscuiaires;  mais  elle  devient  alors  exlr^mement  fine  et  tres-peu  | 
apparenle  (voy.  fg.  165,  qui  repr(^senle  comparalivenaenl  une  fibre 
normale,  h  fig.  161,  163, 164).  Dans  les  points  ou  la  striation  Iransver-  I 
sale  a  disparu,  Ton  voit  des  stries  longitudinales ;  quelquelbis  ces 
slrialions  longitudinales  eLant  elles-m6mes  eflac6es  (voy.  fig.  163  el 
164),  les  sarcolemes  semblent  contenirdes  vt^sicules  adipeuses  qui, 
en  reaiit6,  proviennent  du  lissu  intersliliel  ambiant,  et  qui  d^ailleurs 
different  des  granulations  graisseuses  carast(^ristiques  de  ladt^ge-' 
n^rescencc  graisseuse  musculaire  (voy. /?^.  166,  167,  168). 

6°  L'hyperplasie  du  tissu  connectif  interstitiel  n'apparait,  en  ge- 
neral, qu'i\laseconde  p6riode  delamaladie  ;  elle  me  semble  preced^e 
d'un  6tat  fluxionnaire  des  muscles,  qui  pent  occasionner  aussi  unej 
augmentation  16gere  de  leur  volume.  Dans  celte  p6riode  (premiere  ] 
periode  de  la  maladie)  la  strialion  transversale  est  souvent  d'une ! 
extreme  tenuite  (voy.  fig.  162). 

Contrairemenl  h  I'opinion  de  M.  Heller  et  de  MM.  Eulenl)urg  el 
Cohnlieim,!e  tissu  fibroide  intersliliel  de  la  paralysie  pseudo-hyper- 

Lg  maiiche  C  de  cet  instrument  esttenu  de  la  main  droite,  avec  les  trois  doigts 
inflechis  ;  I'extrt^mite  de  I'index  plus  ou  moins  6tendae  est  appliquec  sur  la  ligcr/, 
b,  c,  afin  delimiter  la  profondcur  k  laquelle  on  veut  la  faire  peiietrer.  Alors  roinpoite- 
pifece  etant  ferme,  comme  dans  la  figure  171,  on  lui  fait  traverser  la  peau  ;  puis,  lors- 
qu'il  est  arrivt^  h  la  profondeur  voulue,  on  I'ouvre  comme  dans  la  fig.  17  2.  Le  petit 
morceau  de  tissu  musculaire  qui  s'est  alors  engage  entre  le  crochet  de  la  pointe  c, 
ei  rcxtremit^  libre  dc  I'autre  moitie  a,  est  divisti  par  ses  bords  trancliants  et  sc 
trouve  aiiisi  enferme  dans  la  cavite  de  la  pointe  a.  On  pent  onsuite  retircr  remporte- 
pi^jce  ferm(5,  sans  accroclier  les  tissus  qu'il  a  traverses.  (La  fig.  H  i  rcpreseiitc, 
grossie  trois  fois,  la  cavite  qui  lecoit  les  tissus  que  Ton  veut  examiner.) 

L'emporte-piece  histologiqae  doit  6tre  introduit  pei  pendiciilairement  k  la  direc- 
tion du  muscle  i  explorer,  et  son  crochet  doit  prendre  le  muscle  transversulemcnt, 
sous  peine  de  ne  rien  ramener. 

Afin  de  diminucr  la  douleur  que  I'instrument  petit  occasionner,  je  tends  furtr- 1 
nient  la  peau  ;  ensuiteje  le  fuis  pt^netrer  et  je  le  retire  ferme  rapidenieiu.  Le  snjel  j 
n'accuse  alors  que  la  sensation  faibli)  d'un  petit  choc;  I'enfant  crie  i  peine,  si  Ton  a  ■ 
eu  le  soin  de  ne  pas  lui  laisscr  voir  I'instrument.  j 

Cette  petite  operation  n"a  ete  suivie  d'aucun  accident.  II  est  vrai  que  je  n'ai  ja- 
mais neglige  de  deplacer  lateralement  la  peau,  pendant  que  jo  la  tendais,  de  ma- 
niere  que  la  plaie  extOrieu: e  et  la  plaie  musculaire  eussent  perdu  leur  parallelisme; 
apres  I'operation,  on  doit  toujours  nettoyer  1  instrument  avec  soin.  On  connait  trop  les 
dangors  des  piqiirei  anatomiques,  pour  que  j'aie  besoin  d'insister  sur  ce  point.  On  | 
comprend  aussi  que  si  I'instrument  n'etait  pas  bien  nettoyt^,  les  preparations  mi- ! 
croscopi  lucs  seraieni  ga'ees  par  des  matiferes  ^trangeres.  Pour  nettoyer  I'instru- ' 
ment,  il  faut  en  dtSmonter  les  diflf^rentes  pi^;ces,  essuyer  les  parties  qui  onl  pcnetre  ' 
dans  les  tissus,  apres  les  avoir  trempe^es  dans  I'alcool  qui  ne  les  expose  pas,  comme  | 
I'eau,  h  se  rouiller.  ij 
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Irophique  n'est  pas  compost  par  des  sarcolemcs  vides;  en  d'au- 
tres  lermes,  il  n'est  pas  le  produit  de  la  d(^g6n^rescence  fibroide. 
Le  fail  a  6l6  parfailenfient  etabli  par  M.  Ordonez  qui  a  6l6  r^cem- 
raenl  enlev6  h  la  science  (I). 

,  La  qnantil6  minime  de  faisceaux  primitifs  que  Ton  trouve  au 
milieu  de  masses  musculaires,  dans  la  paralysie  pseudo-hyperlro- 
phique,  peut  donner  k  penser  qu'un  bon  nombre  d'enlre  eux  ont 
du  disparailre  et  que  des  sarcolemes  vides  se  trouvent  en  plus  ou 
moins  grand  nombre  dans  le  lissu  fibro'ide  interslitiel  ou  bien  qu'il 
est  produit  par  une  d6g6n6rescence  fibreuse  du  tissu  musculaire. 
Celte  quanlite  minime  de  faisceaux  primitifs  a  fait  dire  a  M.  A.  Heller, 
{( qu'il  y  a  des  fibres  musculaires  quidisparaissent,  car  si  les  masses 
graisseuses  nouvellement  formees  venaient  k  s'ajouter  au  voluine 
normal  des  muscles,  le  volume  total  devrait  etre  plus  conside- 
rable (2).  ))  .  -    .  . 

ARTICLE  in 

SYMPTOMATOLOGIE   ET    MARCHE  (3). 

La  paralysie  pseudo-hypertrophique  peut  se  diviser  en  trois  p6- 
riodes  dislinctes :  unep^rioded'aifaiblissemenldes  mouvements,  une 
p^riode  d'hyperlrophie  musculaire  apparente,  une  p^riode  de  gene- 
ralisation et  d'aggravalion  de  la  paralysie.  C'est  du  moins  ce  qui  est 
ressorli  des  fails  cliniques  que  j'ai  recueillis. 

§  I.  —  Premiere  periode. 

La  premiere  periode  est  caracterisee :  1''  par  un  affaiblissemenl  li- 
miie  en  general  aux  muscles  moteurs  des  membres  inferieurs; 
2°  par  certains  troubles  fonclionnels  dans  la  station  et  la  marche  : 
k  savoir,  recartement  des  jambes,  la  formation  d'une  courbure 
loiiibo-sacree,  allani  quelquefois  jusqu'ii  I'ensellure,  et  un  dandine- 
ment  du  tronc  pendant  la  deambulation. 

(1)  Get  habile  micrographo  a  bien  voulu  rddiger  une  note  sur  le  mode  d'dvolu- 
lion  de  cette  espfece  d'alt^ration  de  la  fibre  musculaire,  qu'il  SLppeWe  substitution  fi- 
hreuse.  II  a  dessin^,  d'apr^s  des  prt^parations  microscopiques  qu'il  m'a  montr^es,  les 
figures  165,  106,167,  168,  169,  170,  pi.  Ill,  demon  M^moire  public  en  1868,  loc.cif. 

(2)  A.  Heller,  Kiinische  Beobachtungen  iiber  die  bisher  als  Muskcl  Hypertrop/iie 
biezeichnete,  etc.,  1865. 

(3)  Table  des  matieres  de  cet  article  public  dans  les  Archives  ghierales  de  Me- 
decine,  en  1868,  loc.  cit. 

§  I.  —  Affaiblissement  des  membres  inferieurs  au  debut.  —  §  IL  ]£cartement  dos 
jambes;  —  balancements  lat^raux  du  tronc  pendant  la  deambulation.  —  §  III.  En- 
sellure  pendant  la  station  et  la  marche.  —  §  IV.  fiquinisme.  —  §  V.  Hypertrophie 
musculaire  apparente.  —  §  VI.  fitat  stationnaire  (periode  d'(^tat).  —  §  VII.  G6n(5ra- 
lisation  et  aggravation  de  la  paralysie.  —  §  VIII.  Qiielques  autres  ph^nomfenes 
morbides.  Etat  g^n^ral.  —  a.  Ph6nomt;nes  morbides  ct^r^braux.  —  6.  f  tat  de  la 
contractility  ^lectro-musculaire.  —  c.  fitat  de  la  calorification  et  de  la  circulation. 
—  d,  Etat  gdn6ral.  —  IX.  Marche;  dur^e;  terminaison. 
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Celle  premiere  p^riode  est  d'assez  courle  dur^e  relativemenl  aux, 
aulres  periodes  (de  quelques  mois  k  un  an).  | 

Dans  la  plupartdes  cas,  je  ne  I'ai  connue  que  d'apres  les  dires  des 
families,  dires  lellement  concordanls  el  precis,  que  je  ne  puis  coii- 
cevoir  le  moindre  doule  sur  la  r^alil^  d'une  p^riode  paralyliquei 
au  debut.  J'ai  eu  d'ailleurs  Toccasion  de  la  constater  dans  deuxi 
cas  dout  j'ai  expose  la  relation,  dans  mon  Memoire  (I). 

Les  troubles  fonctionnels  observes,  dans  cette  premiere  periods, 
vont  en  se  pronongant  davantage  dans  la  p^riodesuivanle,  ou  nousal- 
Ions  la  voir  caract^ris^e  par  Taugmenlalion  excessive  de  volume  d'url 
plusou  moins  grand  nombre  de  muscles.  i 

§  II.  —  SSeconde  periode. 

L'byperlrophie  apparente,  qui  conslilue  la  seconde  periode,  se 
montre  d'abord  ,  en  g^n6ral,  dans  les  muscles  jumeaux;  aussij 
attire-t-elle  bien  vite  Tallention  des  personnes  charg^es  de  soigneij 
les  jeunes  malades.  G'est  ain^i  que  j'ai  pu  apprendre  que  cette  hy-' 
perlropbie  commence  quelques  mois  ou  un  an  environ  aprfes  le 
d^bul  de  la  par6sie.  Elle  s'etend  progressivement  des  gastrocn^ 
miens  k  d'autres  muscles,  soit  en  se  localisant  dans  quelques-uns 
des  muscles  affaiblis,  comme  dans  la  figure  165,  soit  en  envabissani 
tons  ou  presque  tous  les  muscles  affaiblis,  comme  dans  les  figures 
160,  161  162  et  163.  Dans  Tune  de  mes  observations,  les  deltoides 
ont  commence  k  augmenter  de  volume,  plusieurs  mois  apr6s  lesij 
gastrocn6miens. 

Les  deux  premieres  periodes  de  la  paralysie  pseudo-liypertro-l 
pbique  peuvent  se  confondre  en  une  seule.  Dansun  cas,  du  moins,! 
I'affaiblissement  musculaire  et  I'hypertrophie  musculaire  apparente 
semblent  avoir  debut6  simultanement  ou  dater  de  la  naissance;  el 
encore  les  renseignements  que  j'ai  pu  obtcnir  sur  les  ph6nom6nesi 
morbides  observes  ici,  dans  la  premiere  enfance,  ont-ils  6t6  incer- 
tains  ou  incomplels. 

Quels  que  soient  le  mode  d'exlension  de  Thypertrophie  musculaire 
apparente  et  le  moment  de  son  apparition,  Taugmentation  de  vo- 
lume des  muscles  a  lieu  progressivement  et  met,  en  general,  un| 
temps  as<ez  long  (un  an  h  un  an  et  demi)  h  alleindre  son  maximum.! 

Alors  la  maladie  reste  dans  cet  6lat,  plusieurs  annees(deux  a  troisj 
ans,  quelquefois  plus).  On  pourrait  en  faire  une  periode  d'etat.  | 

§  III.  —  Troisieme  periode. 

La  troisieme  periode  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique ' 
s'annonce  par  Taggravation  de  la  par^sie  et  par  son  extension  aux 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  Arch.  gen.  de  Me'd.,  he.  cit.,  obs.  IX  et  XIII. 
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niembres  sup^rieurs,  si,  dans  la  premiere  p^riode,  elle  ^lait  limiK^e 
aux  menibres  inferieurs.  Alors,  I'usage  de  ccux-ci  6lail-il  resl6  in- 
tact, Teldvation  des  bras  devient  dirficile,  puis  impossible;  les  au- 
tres  moLivements  de  ces  membres  s'aflaiblissent  ensuile  et  se  per- 
dent  progressivement. 

On  ne  voit  pas  cependanf,  dans  celte  troisieme  p^riode,  les  mus- 
cles augmenler  de  volume,  comme  dans  la  seconde;  ils  reslent, 
gr6les  au  conlraire,  ainsi  qu'on  le  voit  dans  les  membres  sup6rieurs 
des  figures  160,  161  et  16:2,  comparalivement  aux  muscles  ou  k  cer- 
tains muscles  des  membres  inferieurs. 

En  m^me  temps,  ces  derniers  perdent  progressivement  ce  qui 
leur  restait  de  motility,  au  point  que  les  pauvres  enfants  qui  alors 
sent,  en  general,  arrives  h  Tadolescence,  doivent  rester  constam- 
menl  couches  ou  assis. 

La  paralysiepseudo-hypertrophique  ^tant  une  maladieapyretiquo, 
dans  laquelle  les  fonctions  qui  president  k  la  digestion,  h  la  respira- 
tion etkla  circulation,  se  font  normalement,  les  jeunes  malades 
peuvent  vivre  assez  longlemps  encore.  Enfin,  dans  une  p^riode  ul- 
time,  ils  tombent  dans  un  grand  ^puisement  et  sont  rapidemenl 
eiilevds  par  une  maladie  inlercurrente. 

ARTICLE  IV 

DIAGNOSTIC  (1). 

Les  ^l^ments  du  diagnostic  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique 
sont  lii  ^s  de  la  symptomatologie  et  de  la  connaissance  de  Talt^ra- 
tion  anatomique  des  fragments  de  muscles  enlev^s  sur  le  vivant,  k 
Taide  de  mon  emporte-piece  histologique^,  et  examines  au  micro- 
scope. 

Voici  les  principales  affections  muscuhiires  avec  lesquelles  on 
pourrait  confondre  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  : 

(I)  Table  des  maiieres  de  cet  article,  dans  mon  Me'mofre  publid  en  1868,  loc.  cit.  : 
§L  —  Diagnostic  di  fferentiel  d'avec  l^afrophie  musculaire  progressivi^  de  Ven- 
fance.  —  1.  filt^ments  de  diagnosticde  I'atrophie  niusculaire  progressive  de  I'enfance. 
—  II.  Garactferes  difft^rentiels  des  ^l^ments  de  diagnostic  d'avec  I'atrophie  muscn- 
Iftire  graisseuse  progressive  de  I'enfance.  —  A.  Symptomatologie  du  fait  clinique  de 
M.  Meryon  compar^e  h  celle  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique.  —  B.  Que 
M.  Meyron  a  rang^  k  tort  son  fait  anatomo-palhologique  dans  I'alrophie  musculaire 
progressive,  etc. 

§  II.  Diagnostic  differentiel  d'avec  la  paralysie  atrophique  de  I'enfance.  —  I. 
filaments  de  diagnostic  de  la  paralysie  atrophique  de  I'enfance.  —  11.  CaractJjres 
diagnostiques  diff^rentiels  d'avec  la  paralysie  atrophique  de  I'enfance. 

§  111.  —  Diagnostic  differentiel  d'avec  la  marche  tardive,  et  d'avec  quelques  au- 
ires  etats  pithologiques  ou  anormaux.  —  1.  Marche  tardive  par  arrfet  de  develop- 
pement  de  la  facultt^  coordinatrice  qui  preside  h  I'dquilibration  et  aux  mouvements 
instinciifs  de  la  marche.  —  II.  Marche  tardive  occasionn^e  par  certaines  para- 
lysies  de  caus-e  c^rebrale.  —  III.  D^veloppement  des  masses  musculaires  plus  pro- 
nonc^es,  a  I'^tat  normal,  dans  les  membres  iuft^rieurs  que  dans  les  membres  sup(§- 
rieurs.  —  IV.  Polysarcie. 
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1°  L'alrophie  musculaire  progressive  de  I'enfance  ; 

2°  La  paralysie  alrophiqiie  (spinale)  de  I'enfance  ; 

3°  La  niarche  tardive  occasionn^e,  ebez  Tenfjint,  par  l'arr6t  de  dc- 
veloppement  de  la  facuU6  coordinatrice  qui  preside  k  I'^quiiibra- 
lion  et  aux  monven:ienls  instinctits  de  la  marche,  ou  par  certaines 
16sions  cerebrales  ; 

4°  Qiielques  aulres  ^tals  palhologiques  ou  anormaux. 

Le  r6sum6  du  diagnostic  diff^rentiel  d'avec  la  paralysie  pseudo- 
hyperlrophique  de  ces  affections  ressortira  de  la  comparaison  de  leurs 
^iemeats  diagnostiques,  exposes  parallelement  dans  les  tableaux 
synoptiques  suivants. 

§  I.  —  lii^nes  distiiictifs  de  la  paralysie  pseudo-liypertropliique 
d'avec  I'atrophie  musculaire  progressive  de  I'enfance. 

Atropine  musculaire  progressive  de      Paralysie pseudo-hypertrophique. 
Venfance. 

1°  L'atropbie  musculaire  progres-  1°  La  paralysie  pseudo-hyper- 
sivede I'enfance debute(dumoinsd'a-  trophique  debute,  en  general,  par 
pr^s  tous  les  cas  observe's  jusqu'a  ce  les  membres  inferieurs  dont  elle 
jour),  vers  I'Age  de  cinq  a  sept  ans,  affaiblit  les  mouvements;  suit  une 
par  la  face,  ou  elle  atrophie  quel-  marche  ascendante,  dans  sa  pro- 
ques  muscles,  principalement  For-  gression;  n'envahit  les  membres 
biculaire  des  Idivres  et  les  zygoma-  superieurs,  et  quelquefois  certains 
tiques.  muscles  de  la  face  (principalement 

Apr^s  une  periode  stationnaire  les  temporaux  et  les  masseters), 
de  plusieurs  annees  (de  deux  a  que  dans  une  periode  avancee. 
trois  ans),  elle  cnvahit  les  mem- 
bres et  le  ironc,  ou  elle  marclie 
de  la  m6me  mani^re  que  chez 
I'adulte,  c'est-a-dire  qu'elle  suit 
une  marche  descendante,  en  atta- 
quant  d'abord  les  muscles  des  mem- 
bres superieurs  et  ceux  du  tronc, 
et  en  ne  s'etendant  aux  membres 
inferieurs  que  dans  une  periode 
assez  avancee. 

2°  Dans  l'alrophie  musculaire  2"  Dans  la  paralysie  pseudo- 
progressive  de  I'enfance,  les  mus-  hyperlrophique,  I'affaiblissement 
cles  s'atropbient  partiellement,  ir-  musculaire  envahit  d'embl^e  et 
r^gulicrement,  les  uns  aprc's  les  simultanement  tons  les  muscles 
autres,  et  I'affaiblissement  ne  porto  moteurs  d'un  grand  nombre  d'ar- 
que  sur  les  mouvements  propres  liculations;  dans  une  periode  plus 
aux  muscles  atrophias,  en  raison  avancee,  quelques-uns  des  muscles 
directe  du  degre  de  I'atrophie  :  a  ffaiblis  (voy.  ^p.  150,  151,155),  ou 
de  la  resulte  I'abolition  de  nom-  plus  rarement  tousles  muscles  para- 
breux  mouvements  partiels,  et,  lyses  (voy/^^/.  152,  153)  augmentent 
pendant  le  repos  musculaire,  des  de  volume  d'une  maniere  exageree, 
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deformations  vari(5es  dans  rallilude 
des  membres  et  du  tronc. 

3o  Dans  Talrophie  nausculaire 
progressive  de  renfance,  la  fibre 
musciilaire  subit  la  d^g^n^rescence 
granuleuse  ou  graisseuse  el  la  sub- 
stitution graisseuse  inlerstilielle  , 
comme  dans  I'alropliie  musculaire 
progressive  de  I'aduUe  (voy.fig.  165, 
166). 


4o  L'atrophie  musculaire  pro- 
gressive de  I'enfance  n'abolit  les 
mouvements  qu'apr^s  avoir  allere  le 
tissu  musculaire. 
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3°  Dans  la  paralysie  pseudo-hy- 
perlrophique,  le  tissu  conneclif  in- 
tcrsliliel  des  muscles  s'hyperplasie 
avec  production  d'un  tissu  fibroide 
abondant  (voy.  fig.  1»j8)  et,  plus 
lard,  de  \6sicules  adipeuscs  plus 
ou  moins  nombrcuses  (voy.  fig.  101, 
162,  163);  les  faisceaux  musculaires 
primitifs  conservent  en  general  leur 
slriation,  qui  devient  d'une  finesse 
extreme,  mais  ils  diminuent  de  vo- 
lume. 

4°  La  paralysie  pseudo-hypertro- 
pbique  atfaiblit  et  meme  abolit  les 
mouvements,  bien  que  les  faisceaux 
primitifs  aient  en  general  conserve 
leur  striation  iJevenue  seulement 
plus  fine. 


II. —  Siig^ues  distiuctifs  de  la  paralysie  pseuflo-liypertropliique 
d'avec  la  paralysie  atropliique  de  I'enfauce. 


Paralysie  at-ophique  {spinale) 
fance. 


I'en-  Paralysie  pseudo-hy perirophique. 


i°  La  paralysie  atrophique  de 
I'enfance  debute  par  de  la  fi(^vre, 
dans  la  grande  majorite  des  cas. 

2°  Au  debut,  la  paralysie  atro- 
phique de  I'enfance  est  tantOt  gene- 
ralisce,  tantOt  paraplegique,  tantOt 
h6mipl6gique ou  croisee,  tantOt  limi- 
t6ea  un  membre  ou  a  une  portion 
de  membre  ;  alors  tons  les  muscles 
sont  paralyses  d'emblee  et  comple- 
tement.  Ceux  qui  sont  les  moins 
leses,  dans  leur  innervation,  recou- 
vrent  bientOl  leur  motility,  landis 
que  les  autres  s'atrophient  conside- 
rablement,  ou  sont  alter^s,  k  diffe- 
lents  degr6s,  dans  leur  texture. 

3°  Dans  la  premiere  periode  de  la 
paralysie  atrophique  de  I'enfance, 
la  contractilite  ^lectro-musculaire 
est  affaiblie  ou  abolie,  bien  que  le 
tissu  musculaire  soil  encore  intact.... 
DUCHENNE.  —  3«  tJdition. 


1°  La  paralysie  pseudo-hyperlro- 
phique  a  paru  apyrelique  jusqu'^ 
ce  jour,  dans  toutes  ses  p^riodes. 

2°  Au  debut,  la  paralysie  pseudo- 
liypertropliique  afi'ecte  les  mouve- 
ments des  membres  inferieurs  et 
des  extenseurs  du  racbis;  alors  les 
mouvements  sont  seulement  affai- 
blis.  Dans  la  periode  ultime,  ils  sont 
completement  abolis. 


3°  Dans  la  premiere  p6riode  de 
la  paralysie  pseudo-hypertrophi- 
que,  la  contractilite  electro-muscu- 
laire  est  normale. 
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4o  Dans  une  p^riode  avanc6e  de 
la  paralysieatrophique  de  I'erifance, 
laperte  des  mouvemenls  est  bientOt 
suivie  d'atrophie  plus  ou  moins  ra- 
pide,  plus  ou  moins  profonde  des 
muscles,  avec  alteration  du  tissu  de 
leurs  tibres,  proportionnellement 
au  degr6  de  la  lesion  nerveuse. 

Dans  une  p^riode  avancee  de 
la  paralysie  alrophique  de  I'enfance, 
la  pertedela  contractilite  volonlaire 
et  electro-musculaire  annonce  que 
les  muscles  dont  rinnervation  a  et6 
profondement  les6e,  sont  alteres 
dans  leur  texture.  (Les  fibres  out 
subi  une  d^g6n6rescence  ou  granu- 
leuse  ou  graisseuse,  et  leur  tissu 
inlerstitiel  la  substitution  adi- 
peuse.) 


4°  Dans  la  paralysie  pseudo-hy- 
perlrophique,  I'affaiblissement  des 
mouvements  est  bientOt  suivi  de 
I'augmentation  de  volume  d'un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de 
muscles,  sans  deslruction  de  leurs 
fibres. 

5°  Dans  la  p6riode  ultime  de  la 
paralysie  pseudo-bypertrophique, 
si  I'exageration  du  volume  des  mus- 
cles a  disparu  (s'ils  ont  fondu  pour 
ainsi  dire)  et  que  les  membres  pa- 
raissent  atropbies,  I'examen  micros- 
copique  de  I'elat  anatomique  des 
muscles  sur  le  vivant,  a  I'aide  de 
mon  emporte-piece  histologique 
ou  de  tout  autre  instrument  analo- 
gue, montrera  que  leurs  faisceaux 
primitifs  ont  conserve,  en  general, 
leur  striation  transversale,  et  que 
leur  tissu  connectif  inlerstitiel  hy- 
perplasie  est  meI6  a  un  tissu 
fibroide,  et  a  des  vesicules  graisseu- 
ses  en  plus  ou  moins  grande  quan- 
lite. 

Ces  caracto!res  anatomiques  dis- 
lingueront  la  paralysie  pseudo-hy- 
pertropbique  de  la  paralysie  atro- 
phique  graisseuse  de  I'enfance. 

6°  Rien,  dans  I'etude  pathog6ni- 
que  de  la  paralysie  pseudo-liyper- 
Irophique,  ne  conduisait  a  admet- 
tre  une  k^sion  primitive  de  la 
mo  ell  e. 

Un  fait  clinique  nouveau  observe 
par  MiM.  Bergeron,  Charcot  et  moi  a 
demontrt^  que  le  centre  nerveux 
cephalo-rachichien  n'offre  aucune 
lesion  organique. 

§  III.  —  Sig^ncs  qui,  dans  la  premiere  enfanee,  distinguent  la 
marelie  tardive  au  debut,  de  la  paralysie  pseudo-hypertroplii- 
que,  d'avee  la  marche  tar«l5ve  par  arr^t  de  developpement 
de  la  faculte  coordlnatrice  qui  preside  a  I'equilibration  et 
aux  mouTements  iustinctifs  de  la  marche,  ou  par  lesion  ce- 
rcbrale. 


6°  Le  raisonnement,  I'analogie, 
la  pathologic  compar6e  et  quelques 
fails  anatomiques  demontrent  que 
la  paralysie  atrophique  de  Ten- 
fauce  est  produite  par  une  lesion 
primitive  des  cellules  anterieuros 
de  la  moelle. 


Signes  communs  1.  —  Vers  I'Age  de  deux  a  trois  ans,  I'enfant  ne  peut  se  le- 
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fiir  debout,  et  lorsque  Ton  veut  lui  apprendre  k  marcher,  cn  le  soutenant 
sous  les  aissellos,  il  n'imprime  pas  ou  il  imprimea  peine  a  ses  mcmbres 
inf^rieurs  les  mouvemenls  instinclifs  de  la  marclie;  cependant,  assis  ou 
couche,  il  execute  tous  ces  mouvemenls. 

II.  Maiche  tardive  par  airctde  deve-  II.  Marche  tardive  an  debut  de  la  pa- 
luppement  de  la  faculte  coordina-  ralysie  pscudo-hypertrophique,  dans 
trice  qui  'preside  d  t equilibration  et      la  premiere  enfance, 

aux  mouvemenls  instinclifs  de  la 

\o  Dc^s  que  I'enfaut  commence  a 
1°  Lorsque  I'enfant  commence  a  marcher    ou    a  se  lenir  debout, 
marcher,  pas  d'ecartement  desjam-  ecartement  dcs  jambes,  ensellure 
bes,  ni  ensellure,  ni  dandinemenl.  de  plus  en  plus  prononc6e  et  dan- 

dinement  pendant  la  marche. 

Dans  une  periode  plus  avancee, 
augmentation  de  volume  des  mus- 
cles atl'aiblis;  hyperplasie  du  tissu 
connectif  interstitiel  de  ces  mus- 
cles. 

2°  Finesse  de  la  slriation  transver- 
sa Strialion  normale  des  fibres  sale  des  fibres  musculaires  exami- 
musculaires.  n^es  sur  le  vivant. 

III.  Marche  tardive  par  lesion  cerebrale.  HI.  Marche  tardive  ou  debut  de  la  pa- 

ralysie.  pseudo-hypertrophiqiie,  dans 
la  premiere  enfance, 

\°  Intelligence   plus  ou  moins  \°  Souvent  I'intelligence  est  ob- 

obtuse,  parole  tardive  et  longtemps  luse,  la  parole  tardive  et  I'arlicula- 

difficile.  tion  un  peu  lente. 

En  general,  6coulement  plus  ou  Pas  d'c^coulement  de  la  salive  par 

•moins  abondant  de  la  salive  par  la  la  bouche  entr'ouverte. 
bouche  entr'ouverte. 

2°  Lorsque  la  lesion  est  grave,  2°  Les  mouvemenls  volontaires 

les  mouvements   volontaires    des  ne  provoquent  pas  de  contractions 

membres  inferieurs  provoquent  des  reflexes, 
conctractions  reflexes. 

IV.  Quelques  aulres  6tats  anormaux  ou  palhologiques  pourraieni,  au 
premier  abord,  faire  craindre  I'lnvasion  de  la  paralysie  pseudo-hyperlro- 
phique  ou  elre  confondus  avec  elle  ;  mais  il  suftit  de  les  signaler  pour 
mellre  I'observateur  en  garde  conlre  ses  apparences. 

l«Sien  eflel  I'on  serappelle  que,chez  quelques  enfants,  on  observe  nor- 
malement  une  musculature  puissante  des  membres  inferieurs,  contrastant 
avec  la  maigreur  des  membres  superieurs,  on  n'allribuera  pas  a  la  paralysie 
pseudo-hypertrophique  I'affaiblissement  qui,  dans  ces  conditions,  se 
montrerait  dans  les  membres  inferieurs,  sous  I'influence,  au  d^but,  soil 
du  mal  vertebral  situe  dans  la  region  lombaire,  soil  de  tout  autre  afTec- 
tion  musculaire. 

2°  L'on  ne  confonJrapas  non  plus  la  polysarcie  (voy.  fig.  156)  avec  la  pa- 
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ralysie  pseudo-hypertrophique  (voy.  fig.  io2,  153),  lorsque  Ton  se  rap- 
pelleraque,  dans  celle-ci,  le  pannicule  sous-cutan^  contient  lrc;s-peu  de 
graisse  en  general,  ct  qu'il  est  tellement  aminci  que  les  muscles  hyper- 
trophies semblent  faire  hemic  a  travers  la  peau. 

ARTICLE  V 

liTIOLOGIE  ET  PATIIOGfiNlE. 

I.  La  paralysie  pseudo-hyperlroj)liique  est  une  maladie  de  Ten- i 
fance,  el  parait  jusqu'^  pr(5sent  plus  fr^quenle  chez  les  gargons  que 
chez  les  hiies. 

On  I'a  observe  chez  piusieurs  enfants  d'une  m6me  famille ;  c'esl  la 
seuleesp6ce  d'h^r^dil6(atavisme)quiait6i6  constat6e  jusqu'k  cejour. 

IL  La  palhog^nie  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  est 
obscure.  En  effet,  I'anatomie  pathologique  n'ayant  r6vel6  jusqu'a 
present  aucune  alteration  appreciable  des  centres  nerveux,  comment 
expliquer  raffaiblissement  progressif  des  mouvements?  J 

Ce  trouble  de  la  contraclilite  volontaire  ne  saurait  6tre  altribu^  ! 
ni  h  la  compression,  ni  k  la  dissociation  des  fibres  musculaires  par 
I'hyperplasie  de  leur  lissu  conneclif  interslitiel,  puisquil  la  precede 
dans  la  premiere  periode  el  qu'il  n'est  pas  en  raison  direcle  de  la 
quanlil6  du  lissu  conneclif  hyperplasia. 

L'irrilalion  formatrice  qui  produil  la  proliferation  musculaire  abon- 
danle  el  les  aulres  alterations  du  lissu  conneclif  interslitiel  des 
muscles,  me  parait  6lre  ici  la  cause  probable  de  leur  affaiblisse- 
menl. 

Mais  comment  expliquer  celle  alteration  elle-m6me  du  lissu  con- 
neclif inlerstitiel  ?  C'est  un  probleme  encore  k  resoudre  (1). 

(I)  «  Le  raisoniiement  par  analogie,  ecrivais-je  en  mai  18G8  (Joe.  cit.,  p.  6G9), 
prouve  que  ce  n'est  pas  dans  la  moelle  qu'il  faut  reclierclier  la  l(5sion  ariatomiqiiei 
ceiUrale.  »  Cette  vuc  de  I'csprit  vient  d'6tre  justitiee  de  nouveau  par  I'observalioD 
clinique:  en  effet,  au  moment  ou  je  corrigc  I'l^preuve  de  cette  feuillc,  Texanieii  nt5- 
croscopique  d'un  snjet  qui  vient  de  succomber  k  la  periode  ultime  de  cette  maladie,i 
m  a  fourni  I'occasion  de  constater  moi-mfime  I't^iat  des  centres  nerveux.  Voici  la 
relation  de  ce  nouveau  fait  clinique  anatomo-patliologique  dont  quelques  details  sent 
tires  de  I'observation  communiquee  par  M .  Bergeron  k  la  soci(5t^  medicale  des  lio-! 
pitaux  (seance  du  24  mai  18(57). 

Obsfrvation  CII.  Lc  sujet  est  iin  gargon  do  10  ans  ;  son  pere  est  fort,  robuste,! 
niais  ne  prdsente  aucune  anomalie  du  genre  de  celle  qu'on  observe  chez  I'enfaiit ;  sa^ 
mfere  est  6galement  bien  portante.  Abandonn^e  par  e  pere  de  cet  enfant,  elle  s'est 
mariee  depuis  lors  avec  un  autre  individu  et  a  eu  deux  enfants  purfaitement  con- 
formes;  mais  dont  la  musculature  des  membres  inf(5rieurs  parait  se  d(5velopper  de- 
pii;-:  quelques  mois  d'une  manifere  exagt^rde,  et  dont  la  cambrure  se  prononce  de  plus; 
en  plus,  comme  chez  leur  ain(5  {voy.  fig.  152,  153).  Elle  les  croit  atteints  de  la  mftnie 
maladie.  (C'est  un  nouvel  exemple  d'atavisme^  ajouter  k  ccux  que  j'ai  dt5ji  ciies  )Ellc' 
a  ncurri  sou  premier  ne  jusqu'^l  7  mois;  c'etait  alors  un  tr(;s-bcl  enfant,  et  il  est' 
leste  tel  depuis  son  sevrage  pr^matur^,  en  d^pit  de  I'alimeutation  t^^s-g^•ossie^^' 
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ARTICLE  VI 

I  RONOSTIC  ET  TRAITEMENT. 
J.  PRONOSTIC. 

Le  pronoslic  de  la  paralysie  pseiido-hyperlrophiqiie  est  grave.  En 
efl'el,  lorsque  j'ai  die  appele  h  i'observer  au  moment  ou  eiie  6lait 

h  laquelle  il  a  6\6  soumis.  A  2  ans.  I'enfant  commeiiQait  Ctre  remarqiie  pour  sa 
grosseur,  mais  il  ne  marcliait  pas  encore  ;  c'est  a  cette  epoqne  que  sa  mere  a  du  le 
nsettre  h  la  canipagne  dans  sa  famille;  depuis  lois  elle  ne  I'a  vu  qu'k  de  longs  in- 
tervallcs  et  ne  pent  donner  sur  les  progrts  de  son  infirmity  que  des  details  tres- 
incomplets;  elle  sait  seulement  qu'^  20  mois  il  a  commencd  k  marcher  et  que  peu 
a  peu  il  est  arrive  k  marcher  conime  les  enfants  de  son  age,  mais  toiijours  d'une 
manitjre  gauche. 

Une  dame  chez  laquelle  la  m^?re  de  ce  gar^on  etait  en  service,  et  qui  avait  p!ac6 
sa  fille  en  nourrice  dans  la  famille  ou  il  avait  (5t6  envoy(5,  a  pu  i'oljserver,  pendant 
plusieurs  ann^es,  loutes  les  fois  qu'elle  allait  voir  son  enfant.  Voici  les  remarques 
qu'elle  a  faites  et  qu'elle  m'a  commnniqu^es  :  A  Page  de  2  ans,  les  membres  et  le 
tronc  de  ce  garQon,  qui  litaient  un  peu  gros  depuis  sa  naissanco,  n'avaient  cependaut 
pas  depass^  les  proportioiis  naturelles.  C'<5tait  un  si  bcl  enfant,  quant  k  ses  formes 
g(5nerales,  qu'elle  desirait  que  sa  fille  put  se  developper  dans  les  m^imes  proportions. 
C'est  seulement  vers  I'age  de  4  ans  que  ses  moUets  commenc^;rent  k  grossir  d'une 
manit?re sensible.  Un  peu  plus  tard,  elle  remarqua  que  ce  developpement  excessif  se 
montrait  dans  toutes  les  re^gions  du  corps  et  produisait  k  la  surface  de  sa  peau  des 
reliefs  de  plus  en  plus  considt^rables.  Cependant  sa  d(5ambulation  n'en  etait  pas 
devenue  plus  difficile.  Cette  d^ambulation  d'ailleurs  ^tait  et  avait  toujours  6te  sin- 
guliere.  En  effet,  debout  ou  pendant  la  marche,  il  lui  fallait  ^carter  les  jambes  (voy, 
fig.  00)  et  se  renverser  en  arriere  pour  trouver  son  ^quilibre  (voy  fig.  163);  il  -se  dandi- 
mit  en  marchant;  il  n'avait  jamais  pu  oourir  comme  les  autres  enfants,  ni  monter 
un  escalier;  il  tombait  souvent.  Le  penchait-on  un  peu  en  avant^  il  ne  se  redressait 
qu'en  s' aidant  de  ses  mains  accrochi'es  k  un  meuble  ou  appuyi-es  sur  ses  cuisses. 
Quoiqu'il  en  soit,  jusqu'i  I'age  de  8  ans,  les  mouvements  etaient  restesasscz  faciles 
pour  que  I'enfant  put  aller  chaque  jour  k  I't^cole,  k  1  kilometre  de  sa  demeui-e  ;  puis, 
pen  k  peu.  la  marche  est  devenue  plus  difficile,  k  mesure  que  les  membres,  toujours 
trfes-volnmineux,  prenaient  un  developpement  insolite  ;  enfin,  depuis  un  an  environ, 
les  mouvements  sont  devenus^  peu  prfes  impossibles,  k  ce  point  que,  lorsque  I'enfant 
tombe,  il  est  completement  incapable  de  se  relever ;  tout  ce  qu'il  peul  faire  sur  un 
terrain  uni,  c'est  de  parcourir  un  espace  de  qnelques  metres,  et  encore  avec  une 
peine  extreme;  une  particularity  k  noter,  c'est  qu'ii  ne  pent  marcher  quand  on  le 
tient  par  le  bras  ou  la  main  ;  seul  et  livr^  lui-m6mo,  il  se  tire  mieux  d'alTaire,  en 
ce  sens  qu'il  opfere  volont6  les  mouvements  qui  lui  sont  n(5cessaires  pour  se  main- 
tenir  en  ^quilibre. 

Ges  mouvements  sont  principalement  ceux  d'inclinaison  laterale  et  alternative  du 
Irene,  qui,  chaque  pas,  s'inflt^chit  vers  le  membre  appliqut5  sur  le  sol.  —  Le  verbe 
se  dandmer  exprime  parfaitement  cette  maniere  de  marcher.  —  J'ajouterai  que, 
pendant  la  station  et  la  marche,  ce  gargon  ne  pouvait  conserver  son  (^quilibre  qu'en 
se  cambrant  fortenient,  comme  on  le  voit  dans  la  figure  153,  tandis  que,  lorsqu'il 
^tait  assis,  sa  cambrure  disparaissait  enti^jrement. 

Ainsi  qu'on  le  voit,  toutes  les  masses  muscnlaires  (fig.  152  et  153),^  Texceptiondes 
pectoraux  (voy.  fig.  153),  presentent  un  volume  veritable ment  monstrueux  pour 
I'age  de  I'enfant,  qui  rappelle  tr('S-exactement  I'hercule  Farnfese  (voy.  fig.  154)  et  les 
Etudes  de  musculature  de  Michel-Ange.  Les  muscles  de  la  face  paraissent  avoir  subi  la 
rafeme  alteration  et  fonctionner  aussi  mal  que  ceux  des  membres,  et  c'est  en  partie  k 
cette  circonstance  qu'il  faut  attribuers  ansdoute  le  peud'expression  de  la  physionomie. 

D6s  son  premier  examen,  M.  Bergeron  fut  frappd,  non-seulement  du  volume  extra- 
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arriv6e  h  la  p6riode  de  prolif6ration  du  lissu  conneclif  interslitiel, 
je  I'ai  toujours  vu  marcher  en  progressant  vers  la  generalisation,  et 
se  terminer  par  I'abolition  complete  des  mouvennents  et  par  la  morl 
dans  Tadolescence. 

ordinaire  dcs  muscles,  mais  encore  de  leur  diirett^,  m6me  h  V^ttxt  de  repos ;  en  lesj 
pressant,  il  rctrouvait  I'impression  que  produit  au  palper  la  peanqui  est  le  si(5ge  du 
scl^rfenie  chez  reiifant  ou  I'adulte,  et  cette  impression,  en  m6me  temps  que  cette 
impuissance  de  muscles  en  apparence  si  forts,  lui  firent  penser  que  ce  n't5tait  pas  Id 
muscle  lui  m6me  qui  ^tait  hypertroplii^,  mais  que  plus  probablement  le  tissu  con-- 
jonctif  des  muscles  6tait  le  siege  de  cotte  hypertrophie  et  d'une  induration  plus  oiii  , 
moins  analogue  au  scl6i  feme ;  enfin  que  la  paralysie  etait  due  T^cart'  ment  desi 
fibres  musculaires  elles-mfimes,  par  le  tissu  cellulo-graisseux  anormalement  deve-|  l| 
loppt5;  or  I'examen  microscopique  lui  parait  justitier  sa  manifere  de  voir. 

II  a  fait  remarquer  combien  les  attaches  sent  fines,  comme  les  tendons  se  deta-' 
client  nettement,  comme  les  arliculations  sont  libres  et  comme  le  squelette  est  bier 
en  rapport  avec  I'age  du  sujet;  que  sa  peau  est  mince  d'ailleurs,  souple,  et  quer 
aucun  point  on  ne  trouve  des  bourrelets  graisseux;  c't5tait  done  bien  dans  les  masses 
muscuhiires  seulement  que  I'hyperlropliie  existait. 

La  contractility  ^lectrique  ^tait  affaiblie,  mais  enfin  elle  pcrsiste.  Aucun  troubh 
fonctionnel  d'autre  part;  Gruard  se  porlait  merveille ;  son  intelligence  ^tait  pei 
d^veloppee,  mais  ce  n'^tait  pas  un  idiot.  Ajoutons  ce  dernier  detail,  qu'il  pesait  3 
kilos. 

Guard  est  mort  le  13  f^vrier  1871,  k  I'age  de  14  ans.  —  Depuis  la  publication  d( 
son  observation  dans  mon  mt5moire  de  18G8,  11  s'etait  affaibli  progressivement,  e 
environ  deux  ans  aprfes,  11  titait  entiferement  paralyse,  bien  que  son  hypei  tropliiti  n 
musculaire  eut  encore  augment^.  Le  8  fevrler,  il  a  et6  pris  d'une  bronchite  d'in!  ^ 
tensity  moyenne,  h  laquelle  il  a  succomb^  trois  jours  apres,  bien  qu'elle  ne  fut  pa 
compliqnt5e  de  pneumonic  ni  d'aucime  autre  lesion  organique,  ce  qui  a  ^te  confirm, 
a  I'autopsie.  L'observation  de  cette  bronchite  intercurrente  qui  a  enlev(5  notrejeuri'!  i 
pseudo-hypertrophique,  rt'dig(5e  avec  soin  par      Henszel,  Interne  de  M.  Bergeroni  i 
a'ofi're  pas  assez  d'lntt5r6t  pour  ^tre  rapport^e  ici  dans  tous  ses  details.  ii 

Jl  en  ressort  cependant  que  dans  la  p6riode  nliime  de  la  paralysie  pseudo-hypen  li 
trophique,  les  sujets  ne  peuvent  rdsister  longtemps  anx  allections  intercurrente;  si 
mSme  les  plus  legferes,  auxquelles  ils  succombent  habituellement.  G'estainsidu  moin(  li 
que  j'al  vu  jusqu'^i  present  se  terminer  cette  espfece  morbide. 

M.  Ber-^eion  a  fait  mettre    ma  disposition  la  moelle  et  un  grand  nombre  de  mus' 
cles  de  ce  sujet,  dont  I'autopsie  a  yt^  faite  par  M.  Henszel,  36  heures  aprfes  la  mort:  u 

Le  cerveau  examine  h  I't^tat  frais  a  trouv6  parfaitement  sain,  ainsl  que  le  j|i 
meninges  c^rebro-spinales.  p 

La  moelle  et  les  muscles  ont  ety  durcis  dans  uns  solution  d'aclde  chromique.  Ddsi '  i| 
reux  de  donner  a  I'examen  histologique  toute  rauthenticity  possible,  j'al  pri^  moi'  e 
ami  M.  Charcot  de  vouloir  bien  me  seconder  dans  cet  examen.  '  i,| 

Des  coupes  nombreuses  de  cette  moelle,  preparc^es  avec  un  grand  art  par  i'un  d(  p 
ses  Olfeves,  M.  Pierret,  et  pratiqudes  dans  les  regions  cervlcales  et  dorsales,  on  \\ 
toutes  present^  des  types  de  moelle  saine. 

Les  muscles  hypertrophies  avaient  pr^sent^,  k  I'^tat  frais,  I'apparence  du  tissi 
adipeux,  exactement  telle  quej'avais  observ^e  sur  de  petils  fragments  des  mfime 
muscles  enlev^s  pendant  la  vie  a  I'aide  de  mon  emporte-plfece  histologique,  i  dilfe^  ^ 
rentes  periodes  de  la  maladie  et  surtout  quelquos  mols  avant  la  mort.  Ces  muscle 
ont  yte  conserves  dans  une  solution  faible  d'acide  chromique.  J'en  ai  distribu^  de 
morceaux  MM.  Charcot  Vulpian  et  L.  Clarke,  et  k  d'autres  patliologistes  habitud 
aux  preparations  hlstologiques,  j'en  ai  fait  moi  m6me  des  sections  transversales  t 
des  dilacerations. 

L'examen  microscopique  de  ces  pieces  a  montr^  ralt(§ration  musculaire  ultim  | 
de  la  paralysie  pseudo-hyperiroplilque,  c'est-^-dire  de«  fibres  musculaires  moin  ► 
larg  squ'i  rytat  normal,  dont  la  striation  ^tait  en  general  conservee,  quoique  plu 
fine,  et  qui  ytaient  s^par^es  les  unes  des  autres  par  une  masse  t5normc  de  tissu  adi 
peux  meiy  de  tissu  fibroide  et  de  fibnlles  onduk'es,  en  petite  quantity.  |  • 
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Mais  elle  pent  gu6rir  dans  la  [  remi^re  p^riode,  avant  la  p^riode 
d'hyperplasie  du  tissu  connectif  intersliliel  (pseudo-hyperlrophi- 
!  que  oil  myoscl^rosique) ;  c'est  poor  cetle  raison  que  je  ne  I'ai  pas 
appel^e  :  paralysie  progressive,  c'esl-^i-dire,  suivant  Ilequin  (I'in- 
venteur  de  celte  denomination  falale),  maladie  qui  une  fois  nee 
marche  tonjoiirs  vers  une  lerniinaison  falale. 

II.  XnAlTEMENT. 

J'ai  oblenu  la  gu6rison  de  la  parnlysie  pseudo-hyperirophlquc  i 
sa  premiere  p^riode,  k  Taide  de  la  faradisation  musculaire,  secondee 
par  I'hydrotherapie  et  le  massage.  Lorsque  ce  traitement  a  M  ap- 
plique au  moment  ou  elle  6lait  arriv^e  k  sa  seconde  p(5riode,  il  n'a 
produit  qu'une  amelioration  passagere,  et  n'a  pas  enipfiche  la 

Ce  nouveau  fait  anatomo-pathologiqiie  vient  justifier  les  considerations  que  j'ai 
exposees  en  IHGS,  au  point  de  vue  de  son  diagnostic  luiatomique  differenliel  et  sur- 

j  tout  de  sa  paihog(^nie  et  de  son  existence  comme  en*itt5  morbide  distincte  desautres 
alfections  caract<5risoes  par  des  lesions  de  nutrition  musculaire. 

I    Voici  en  effet  les  d(5ductions  qui  me  paraissent  ressortir  de  ce  dernier  cas  corrobor^ 

|:  pap  un  fait  anatomo-pathologique  analogue,  observe  anterieurement  par  MM.  Cohn- 

I  heim  et  Eulenburg  {loc.  cit. ). 

I  1°  Le  travail  irritaiif  (irritation  formatrice)  qui  produit  I'liyperplasie  du  tissu  con- 
nectif interstitiel,  et  secondairement  la  tr;\nsformation  adipeuse  n'est  pas  sympto- 
matique  d"une  lesion  quelconque  appr(5ciable  des  centres  nerveux. 

2°  Dans  ce  nouveau  cas  anatomo-patliologique,  I'examen  bistologique  aprfes  la 
mort  des  muscles  attcints  de  paralysie  pscudo-liypertrophique  a  sa  p^riode  ultima, 
confirme,  en  les  compl<^tant,  ceux  qui  ont  etti  fails  anterieurenient  sur  lu  vi- 
I  vant.  En  tffet,  au  debut  de  cette  maladie,  les  fibres  musculaires  pallssont  (en  mfime 
t  temps  que  la  force  diminue)  tt  leur  striation  devient  plus  fine(voy.  fig.  1G2( ;  un 
I  peuplus  tard,  le  tissu  inttTStitiel  s'byperplasie  (vo--.  fig.  160,  IGl) ;  dans  une  p^riode 
i  encore  plus  avanc^e  des  v^sicules  adipeuses  plus  ou  moins  grosses  et  abondantes  se 
1  m61ent  au  tissu  fibroide  interstitiel  (voy.  fig.  163, 164).  C'est  ce  que  j'avais  montre,  on 
i  se  le  rappelle,  dans  cette  espfece  d'anatomo-patiiologie  vivante,  k  I'aide  de  mon  em- 
[  porte-pi^ce  bistologique;  enfin  ce  qui  avail  (5te  observe  seulenient  sur  le  vivant  par 
des  patbologistes  alleraands  :  Billroth,  Griesinger;  etc.,  dans  une  p^riode  ultime,  le 
I  tissu  fibroide  hyperplasia  se  transforms  en  tissu  adipeux.  L'autopsie  de  Gruard  et 
(  i'examen  histologique  de  ses  muscles  confirment  done  ce  qui  avait  6tt^  vu  sur  le  ca- 
[  davre  par  Cohnheim  et  sur  le  vivant  par  Billroth,  etc.  Mais  tout  le  monde  reconnai- 
traque  les  belles  preparations  color^es  au  carmin  que  j'ai  photographiees  et  qui  ont 
^t^  faites  par  M.  Pierret,  eleve  distingu^  de  M.  Charcot,  demontrent  beaucoup  inieux 
qu'on  ne  I'avait  fait  jusqu'ici  le  passage  de  la  prolif«?ration  fibroide  interstitiel  la 
I  substitution  grais;^euse.  M.  Charcot  a  bien  fait  ressortir  ce  r<?sultat  de  I'examen  his- 
E  tologique  de  ce  cas,  dans  la  communication  qu'il  a  faite  de  ce  cas  a  la  Soci^te  de 
i  Biologie,  en  octobre  1871.  Mes  figures  photographiques  monfrent  aussi  dans  le  pc- 
I  rimysii;m  des  muscles  de  nombreux  vaisseaux  capillaires  hypertrophies,  qui  prou- 
1  vent  I'existence  du  travail  irritatif  dans  cetle  maladie  peripherique. 

3"  Des  necropsies  ^clairees  par  I'examen  histologique  ont  etabli  d'une  manieie 
irrecusable  que  les  lesions  de  nutrition  musculaire  observees  dans  un  certain  nombre 
d'alfections  paraiytiques  ou  non  (les  paralysies  spinales  aigues  ou  subaigues,  I'a- 
[  trophie  musculaire  progressive),  qui  ont  fait  le  sojet  de  plusieurs  des  chajiiires  de  la 
t  seconde  parlie  de  ce  livre,  correspondent  toujours  k  I'atrophie  des  cellules  ante- 
f  rieures  de  la  moelle  ;  Its  nouveaux  faits  anatomo-paihologiques,  qui  viennent  d'etre 
exposes,  demontrent  que  la  pa^aly!^ie  pseudo-hypertrophique  ne  pent  6tre  rangee 
I  dans  cette  classe  d'espfeces  morbides. 
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marehe  envabissante  et  la  lerminalson  fatale  de  cette  maladij 
D'aulres  medications  lres-vari6es (strychnine,  seigle  ergots,  iodure  ( 
potassium,  etc.)  ont  ^galement  6chou4  dans  cette  seconde  period 
J'cxp^rimente  actuellement  faction  th^rapeulique  des  courani 
continus.  j 

CHAPITRE  VlII  j 

i 

ATAXIE  LOCOMOTRICE  PROGRESSIVE.  { 

Rechercfies  sur  une  mala  die  caracterisee  speciolement  par  dcs  houb^ 
generaux  de  la  coordination  des  monvemenfs  (1). 

ARTICLE  PREMIER 

DKFINITION     ET  HISTORIQUE. 

Abolition  progressive  de  la  coordination  des  mouvements  et  p 
ralysie  apparerite,  conlrastant  avec  rint^grit^  de  la  force  muse 
laire:  tels  sont  les  cnract^res  fondamentaux,  mais  incomplels,  (■ 
la  maladiequeje  me  propose  de  decrire.  Ses  symptomes  et 
marche  en  font  une  espece  morbide  parfaitement  distincte.  , 
I'appelle  ataxie  locomotrice  progressive^  me  r6servant  de  justifi 
bientot  cette  denomination  (2). 

(1)  Je  crois  qn'il  importe  de  reproduiro  ici  ma  premiere  description  de  Tata' 
locomotrice  progressive,  telle  qu'elle  a  paru  dnns  les  Archives  gen.  de  mM.  (d6 
1858,  janv.,  lev.,  mars  1859)  et  dans  la  2*^  edition  de  V Electrisation  locntisee,  par 
qu'elle  a  provoqui^  des  discussions  nombreuses  et  des  critiques  quelquefois  acerbr 
J'en  conserverai  autant  que  possible  les  obfervations  n^cessairesi  I'etablissement 
la  symptomatologie  ;  je  snpprimerai  mcs  premieres  considerations  anatomiques' 
pathog^niques,  qui  n'etaient  alors  que  des  vues  de  I'esprit,  mais  qui  n'offrent  pi 
aucun  inttr^t,  en  presence  des  nombreux  faits  anatomo-patliologiques  dus  h.  des  ti 
vaux  plus  r(5cents.  Comme  cette  description  a  donn6  lieu  a  des  recherclies  cliniqi! 
et  anatDmo-pathologiques  importantes,  je  me  rc^serve  de  les  signaler  en  notes.  ' 

(2)  Plusieurs  auteurs  ont  pens(5,  k  tort,  que  j'ai  entendu  donner,  dans  cesquelqii 
lignes,  la  d(5finition  de  I'ataxie  locomotrice  progressive.  Je  I'ai  61udce  an  coiitrai^ 
jusqu'^  ce  que  je  fusse  bien  fix(5  sur  la  l(ision  centrale  de  cette  maladie.  Si  Ton  i 
demandait  une  definition  plus  complete,  voici  celle  que  je  proposerais  aujoufd'h 
mais  qui  n^cessairement  devient  un  peu  longue. 

L'ataxie  locomotrice  progressive  est  caracterisee,  1"  par  une  liyperplasie  du  tis 
conneciif  (scli'rose)  des  cordons  posterieurs  de  la  moelle,  dans  une  etenduc  plus  I 
moins  grande;  pendant  une  premiere  periode,  tantot  par  un  strabisme  para i 
tique  (paralysie  d'lin  ou  de  plusieurs  nerfs  moteurs  de  I'oeil) :  par  I'atrophiede; 
papilledu  nerf  optique,  et  par  des  phenomfenes  morbides  oculo-pupillaires  ;  tan 
par  des  douleurs  speciales,  pattiognomoniques,  lancinantes,  fulgnrantes,  terebranti; 
profondes,  avec  hypersthesie  cutanee  circonscrite  au  point  douloureux,  cliacip 
d'elles  ne  durant  que  plusieurs  secondes;  3°  pendant  une  seconde  periode,  pare 
troubles  de  la  ceordination  et  de  I'equilibration  egalement  pathognomoniques, 
locolisant  dans  les  membres  inferieurs,  s'etendant  aux  membres  superieurs,  pe 
dant  une  troisifeme  periode,  s'aggravant  dans  I'obscurite,  mais  se  produisant  encc 
alors  mfime  que  le  malade  petit  s'aider  de  la  vue;  4°  par  un  sentiment  de  faibles; 
pendant  la  station  debout  et  la  deambulation,  qui  se  manifeste  en  m6me  tem 
que  les  troubles  de  la  coordination  motrice  et  de  I'equilibration,  et  qui  contra! 
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Voici  comment  je  suis  arriv6  k  la  connaissance  decelle  maladie. 
Depuis  qiielques  ann6es(huit  ans),  je  m'^tais  mis  k  recherclicr  r6lat 
de  la  force  des  mouvemenls  partiels,  dans  les  conditions  de  sant^et 
de  maladie.  Je  ne  tardai  pas  a  reconnailre  alors  qu'un  assez  grand 
nombre  d'affections  dans  iesqueiles  les  mouvemenls  semblaient  af- 
i  faiblis  ou  abolis,  et  que  I'on  d^signait  sous  le  nom  de  paraplegics  ow 
de  paralysies  generales,  n'elaient  rien  moins  que  desparalysies ;  que 
jidans  ces  cas,  au  contraire,  la  force  des  mouvements  ctait  consid^- 
I  rable,  si  je  la  mesurais,  si  les  malades  6taientassisou  dans  la  position 
horizonlaie.  Je  remarquai  en  outre  que  les  malades  ne  pouvaient 
Iconserver  la  station  sans  osciller  ou  tomber,  ni  marcher  sans  ap- 
pui  et  sans  projeter  les  membres  inf(5rieurs  en  avant  et  d'une  ma- 
niere  plus  ou  moins  d^sordonn^e.  Ces  troubles  fonctionnels,  qui 
n'avaient  lieu  que  pendant  I'exercice  des  mouvemenls  volonlaires, 
qui  n'elaient  compliques  ni  de  tremblemenls  del  membres,  de  la 
langue  ou  des  levres,  ni  de  spasmes  cloniques,  qui  enfin  ne  s'ob- 
servaient  que  chez  I'adulte,  ces  d6sordres,  dis-je,  ^taient  6videm- 
ment  produits  par  un  6lat  pathoiogique  de  fa  molricit6,  par  la  perle 
{de  la  coordination  des  mouvemenls. 

Les  individus  qui  en  etaienl  affect6s,  presentaient  un  ensemble  de 
|ph^nom6nes  identiques:  m^me  debut,  memes  symptdmes,  meme 
marche,  m6me  terminais£)n.  —  Ainsi,  chez  la  plupart,  la  paralysie 
de  la  sixi^me  paire  ou  de  la  troisieme  paire,  I'affaiblissement  et 
m6me  la  perle  de  la  vue  (atrophic  de  la  papille  du  nerf  oplique) 
lavec  in6galil6  des  pupilles,  Etaienl  des  ph<^nomenes  oude  debut  ou 
'pr^curseurs  de  troubles  de  la  coordination  des  mouvements.  Des 
douleurs  ter^brantes  caractf^ristiques,  vagabondes,  erraliques,  de 
coiirle  dur^e,  rapides  comme  T^clair  ou  semblables  k  des  d6- 
charges  61ectriques,  revenant  par  crises  et  atlaquant  toutes  les  re- 
gions du  corps,  ou  prec^daient,  accompagnaient  ou  suivaient  ces  pa- 
ralysies locales. Ces  ph^nomenos  conslituaient  une  premiere  p^riode. 
j— Puis,  apres  un  temps  plus  ou  moins  long(de  quelques  mois  h.  phi- 
jsieurs  ann6es),  apparalssaient,  dans  une  seconde  periode,  des  trou- 
bles de  Tequilibration  et  de  la  coordination  des  mouvements,  qui 
laugmentaient  dans  Tobscurit^,  mais  que  la  vue  ne  pouvait  emp{}- 
cher;  bien[6t  apres  et  quelquefois  en  m(5me  temps,  une  diminu- 

avec  I'int^grite  de  la  force  des  mouvements  partiels ;  5"  par  la  pertede  la  sensibilit(5 
!a  des  degres  divers  (analgesic  et  anestlit^sie  de  la  peau  et  des  organes  sous-cutan<5s, 
Usavoir,  desnerfs,  des  muscles,  des  surfaces  osseuses  et  articulaires),  anesthdsie  qui 
^augmente  les  troubles  de  la  coordination  motrice  et  de  Tequilibration,  sans  laquelle 
jn^anmoins,  ils  peuvent  se  produire;  G°  par  les  troubles  fonctionnels  des  organes  g<'ni- 
jtaux,  de  la  vessie  et  de  I'intestin  (impuissance  ou  satyriasis,  mixtion  et  dt^fecation 
|difriciles  ou  impossibles) ;     enfln  par  le  d^veloppement  lent  et  fa^alement  progressif 

(le  tons  ces  pht5nom6nes  morbides,  et  par  leur  manifestation  en  g(^n6ral  dans  Tordre 

qui  vient  d'etre  expos(5. 
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tion  ou  h  perte  de  la  sensibilile  tactile  et  douloureiise  (analgesic  (j 
anestti^sie)  survenaient  d'abord  dans  les  membres  inf^rieurs  c| 
plus  rarement  dans  les  membres  sup^rieurs.  —  Enfin,  dans  uri 
Iroisieme  pdriode,  la  maladie  se  g^n6ralisait. 

Pendant  le  cours  de  la  maladie,  se  manifestaient  souvent  des  trol 
bles  fonclionnels  g^n^siques,  des  d^sordres  dans  les  fonclions  cl 
rectum  et  de  la  vessie,  sans  presence  de  glycose  ou  d'albumine  dai 
les  urines.  L'inlelligence  restait  normale;  la  parole  n'^tait  ni  h6:, 
tante,  ni  embarrass^e;  la  contractility  6Ieclro-musculaire  etait  i; 
tacte,  et  les  muscles  n'^prouvaient  pas  d'alldralion  de  nutrition  (i 
de  tissu.  Ordinairement,  enfin,  la  maladie  6lait  pro^resszye  dans ! 
sens  (fauss^)  que  liii  avait  donne  liequin,  c'est-^-dire  que  no 
seulement  elle  avait  une  tendance  k  la  generalisation,  mais  auf 
qu'eile  se  lerminait  souvent  d'une  maniere  fatale. 

Tout  le  monde  verra  sans  doute,  comme  moi,  dans  celte  pei' 
ture  rapide,une  espece  nosologique  nouvelle;  j'essayerai  du  moi 
de  demontrer  que  sa  description  exacte,  et  surtout  I'etudc  de  ; 
marche,  de  son  diagnostic  differentiel,  de  son  pronostic,  sont  e 
core  h  exposer. 

Une  fois  sur  la  voie  de  cette  affection,  j'ai  bient6t  reconnu  qu'e!) 
etait  frcquenle ;  en  peu  de  temps,  j'en  ai  recueilli  une  vidgtainet' 
cas,  sans  les  chercher.  lis  appartiennent  tous  h  ma  pratique  civ 
ou  sont  tires  de  ma  clinique.  En  1857,  j'ai  fait  h  la  Societe  de  n:,- 
decine  de  Paris  une  communication  sur  I'exislence  de  cette  n  - 
ladie,  comme  espece  morbide  distincle.  Quelques  semaines  seul 
ment  avant  la  publication  de  mon  memoire  sur  cette  maladie  (j, 
j'ai  signaie,  dans  differents  services  delaCharite  etde  rH6tel-Di(', 
plusieurs  cas  types  d'ataxie  locomotrice  progressive,  i  une  peric; 
plus  ou  moins  avancee.  j 

Lorsque  Ton  a  h  expoeer  la  description  d'une  maladie  que  I'l 
croit  nouvelle  ou  mal  decrite,  on  pense,  en  general,  qu'il  convi<t 
d'exposer  tous  les  fails  qui  peuvent  concourir  a  demontrer  la  r- 
cessite  d'en  faire  une  espece  nosologique  :  cette  melhode  est  inc(- 
testablement  utile,  au  point  de  vue  de  la  demonstration  rigoureu 
d'une  verite  scientifique.  AQn  de  faire  la  preuve  des  faits 
j'avance,  je  devrais  done,  k  I'exemple  d'un  grand  nombre  d',,- 
teurs,  relater  toutes  les  observations  que  j'ai  recueillies  ;  mais  jeje 
crois  pas  me  tromper  en  disanl  qu'on  a  trop  abuse  de  cette  n  - 
thode  dans  les  monographies  modernes. 

Les  details  des  observations  que  j'ai  recueillies  sont  certai  - 
ment  interessanls ;  leur  analyse  eiait  pour  moi  necessaire ;  mais  t  s 
ces  faits  ont  une  telle  ressemblance  en(re  eux,  que  la  leclure 
deviendrait  fastidieuse  et  sans  profit. 

(I)  Duchenne,  Arch.  gmer.  de  mc'd.^  loc.  cit.  j 
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Aussi,  me  bornerai-je  h  rapporter  avec  quelques  details  un  cas 
ype  de  la  maladie  donl  je  veux  presenter  la  description,  me 
^servant  de  n'exposer  a  la  suite  de  cette  observation  que  le  resume 
Lu  les  trails  principaux  des  fails  cliniques  qui  offriront  un  int6r6t 
Lrliculier  ou  qui  pourront  servir  a  la  d^monslralion  d'une  asser- 
tion nouvelle. 

!  U.  Tableau  de  la  maladie.  —  Avant  d'enlrer  dans  I'etude  plus  ap- 
|)rofondie  de  I'alaxie  locomotrice  progressive, je  vais  relater  une  ob- 
lervalion  redig^e  parle  malade,  homme  intelligent  et  instruit.  Gelle 
jj[ue  j'ai  recueillie  moi-meme,  d'apres  Tinterrogaloire  m6lhodique 
jlu  sujel,  serait  incontestablement  plus  scienlifique,  mais  elle  aurail, 
p  pense^  moins  de  valeur  r6elle  ;  car,  quelque  honn^tes  que  nous 
(oyons,  nous  subissons  toujours,  sans  nous  en  douler,  en  interrc- 
eant  les  malades,  I'influence  d'une  id^e  pr^congue.  Trop  souvent 
38  observalions  ont  et6  recueillies  syst6maliquement,  en  vue  de  la 
i^monstralion  d'une  th6orie;  trop  souvent  un  m6me  fail,  relate 
lar  plusieurs  pathologisles,  a  ^t6  expose  d'une  mani^re  differente. 
i  Voici  cette  observation,  qui  m'a  6t6  adress6e  en  1856  par  le  ma- 
ide,  M.  X...,  n^gociant,  ag6  de  quaranle-huit  ans,  demeurant  k 
[arsigny-sur-Loire. 

Observation  Clll.  —  Cas  type  d'afaxie  locomotrice  progress've  arrive  a,  sa 
'oisieme  penode, 

«  Le  sujel  est  dg^  de  quaranle-huit  ans;  11  a  longlemps  habile'  une 
laison  humide  ou  le  soleil  ne  pen^trait  jamais;  menant  une  vie  Ires- 
clive;ses  affaires  lui  ont  donne  beaucoup  de  soucis. —  En  1835,  il 
jprouva,  pendant  une  nuit,  dans  les  mollels,  de  violenles  douleurs 
ui  se  di.sperstrent  par  I'exercice  de  la  marche ;  ce  ne  fut  que  plusieurs 
lois  apr(^s  qu'il  les  ressentit  de  nouveau.  Peu  a  peu  les  crises  se  rap- 
roch^renl,  el  les  eaux  d'Aix  lui  furent  ordonn^es  en  1840  et  1841.  11  rc- 
int  tr6s-affaibli  de  la  seconde  saison,  et  s'aperQut  alors,  en  valsanl,  de 
idifficulle  d'effectuer  les  mouvements  en  rond.  Tr^s-insensibement  ses 
|)rces  diminu^rent.  A  la  fin  de  184?,  la  marche  6lait  devenue  embar- 
issee,  comparable  a  celle  d'un  homme  ivre,  et  Ir^s-incertaine,  surlout 
jans  I'obscurile.  —  A  la  fin  de  fi5vrier  1843,  il  fut  consulter  4  Lyon,  oii 
||)S  m6decins  le  deciar^rent  alleint  d'une  maladie  de  la  moelle  6pinit;re. 
n  le  soumit  aussitOt  aux  violenls  Iraitements  adopl^s  par  la  therapeu- 
que  (administration  de  la  strychnine,  caut^res  ordinaires,  caut^resac- 
Liels,  moxas  sur  la  colonne  vertebrale,  frictions  de  tlierebenlhine  de 
enise,  etc.).  Ea  Juillet,  il  prit  les  eaux  de  Bourbon-Lancy,  pendant 
[nquante  jours,  qui  parurent  lui  faire  du  bien  et  rappel(^rent  la  sensi- 
|lile  aux  jambes.  Mai?,  pendant  I'hiver,  la  maladie  reprit  le  dessus, 
ialgr6  la  continuation  des  rem6des  violents.  L'6lectricile  par  la  machine 
eclrique  et  par  la  pile  a  godels,  I'acupuncture,  les  eaux  de  Balaruc,  de 
)urbon,  furent  successivement  employees,  sans  r^sultat.  La  maladie  con- 
puait  toujours  sa  marche  lente.  —  Dans  I'hiver  de  1844  a  1845,  traile- 
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merit  hydrotherapique  de  six  mois,  aux  Ternes  (banlieue  de  Paris),  (i 
arreta  les  progress  du  mal  et  forlifia  le  sujet  qui  le  conlinua  chez  [ 
pendant  im  an  encore.  —  II  a  pass6,  en  1850,  une  nouvellc  saisoa  3 
trenle-huit  jours  a  Bourbon.  Son  m^decin  lui  conseilla  beaucoup  d'ex- 
cice  et  lui  appliqua  la  machine  de  Breton  :  pendant  le  traitemcnt  3 
eaux,  ses  jambes  se  rechauffcirent  et  prirent  de  la  force. 

« l^tnl  du  maladeen  1856.  Tous  les  sens  ont  et6  plusou  moinsaffectfisjr 
celte  maladie,  a  laquelle  il  ne  savait  quelle  cause  assignor,  n'ayant  jarrs 
eu  d'altaque  ni  fait  aucun  exces,  ayant  vecu  trc!s-sobrement  pour  le  be 5 
et  le  manger.  —  Ouie.  L'oreille  gauche,  entit'rement  perdue,  n'enli- 
dait  pas  meme  le  mouvement  d'une  iorle  monlre  appliqude  conlre  el ; 
sifflement  continu  dans  cette  oreille.  —  Vue.  Au  debut  de  sa  malac, 
les  yeux  se  crois(^rent,  et  le  strabisme  elait  fort  apparent.  Depuis  lorsj} 
dernier  a  a  pen  pr(^s  disparu ;  mais  la  vue,  qui  etait  parfaile,  a  616  af  - 
blie.  L'oeil  gauche  est  prcrbyte,  et  I'oeil  droit  myope.  De  celui-ci,  il  1 
tr^js-facilement  sans  lunettes,  le  gauche  ne  fonctionnant  pas  a  une  (- 
taine  distance.  —  Odorat  et  gout.  Ces  deux  sens  ne  paraissent  pasa\r 
t  te  alteres.  —  Toucher.  Le  bras  et  la  main  gauche  sont  16geremenlj- 
gourdis,  el  le  toucher  assez  obtus;  il  est  meilleur  du  cOt6  droit,  et  le  i- 
lade  ecrit  assez  facilement.  Les  mouvements  ont  besoin  de  la  vue  pir 
lesguider.  En  fermant  les  yeux,  la  main  gauche  ne  pent  Irouver  leb  I 
du  nez,  mais  la  main  droite  y  arrive  moins  difficilement.  Dans  son  , 
mCme  de  la  main  droite,  il  ne  saurait,  a  temperature  egale,  s'il  Ion 
son  matelas  ou  sa  cuisse.  Ln  graltant  l§g6rement  I'epiderme,  il  sent  (  ■ 
ceii  a  lui;  mais  il  ne  pent  se  rendre  comple  si  c'est  la  cuisse  droite  1 
la  gauche.  —  Lorsqu'il  marche  entre  des  perches,  ou  il  pent  fairc  ju?r  :i 
douze  cents  pas  dans  trois  seances,  en  se  reposant  tons  les  cinqu  .o 
pas,  il  est  oblige  de  regarder  conslamment  ses  pieds  pour  les  dirigera 
p^anle  ne  sentant  pas  le  contact  du  sol.  Bien  que  le  sujet  puisse  se  t(T 
droit  pendant  cinq  minutes,  s'il  maintient  en  equilibre  en  se  cramp  - 
nant  ^  un  meuble,la  moindre  impulsion  le  ferait  tomber.  —  L'estomac  l 
resle  fort  bon.  —  La  parole  a  toujours  ele  libre.  Les  facultt^s  iiitell- 
tuelles  n'ont  pas  ete  altc^rees.  —  Les  selles,  bien  qu'un  peu  difficiles  c 
font  assez  regulitirement,  mais  il  ne  pent  refenir  ses  malitires,  s'il  a 
devoiement.  Une  incontinence  d'urine,  qui  avail  lieu  au  commencenvt 
de  la  maladie,  n'existe  plus.  —  Tous  les  membres  se  nourrissenl  bien  l 
a  les  voir  nus  on  ne  soupgonnerait  aucune  maladie ;  sculement  les  h  - 
ches  sont  un  peu  amaigries.  Le  sommeil  est  tr^s-leger  et  trop  courl ;  n 
abfence  est  ce  qui  fatigue  le  plus  lemalade.  Sa  diminution  doit  etre  - 
lril)uee  aux  souffrances  qui  vont  6lre  decrites.  Lors  des  changem(  s 
afmospht'rique?,  le  malade  eprouve  des  tiraillemenls  douloureux  n 
lui  parcourenl  le  corps  avec  !a  rapidite  de  I'cclair,  avec  relenlissem  ^ 
dans  l'oreille  gauche;  sauf  la  colonne  vertebrate  et  loute  la  parlic  po:- 
rieure  du  tronc,  ces  tiraillements  affectent  toutes  les  parties  du  coi', 
depuis  les  doigts  du  pied  jusqu'au  sommet  du  ermine.  Cesdouleurs  n  '' 
font  sentir  ordinairement  que  sur  un  tres-petit  espace  a  la  foisel  dm  it 
par  serie  de  douze  heures,  vingt-quatre,  trente-six,  jusqu'A  soixai  - 
douze.  Giles  coramencent  sourdement,  avec  des  inlermitJences  qn.e 
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[iprochent,  au  point  de  ne  pouvoir  respirer  quatre  fois,  sans  avoir  uii 
iiiccment  ;  dans  le  genoii,  par  exemple,  comme  si  une  aiguille  a  has  le 
iversait  lenlemenl;  dans  le  pied,  comme  si  un  cheva!  I'ecrasait  de  son 
)ot;  dans  les  cuisses  eties  mollels,  comme  si  un  rciteau  defer  les  arra- 
ait ;  dans  les  bras,  les  poignels,  la  poilrine,  comme  s'ils  etaient  com- 
imes  dans  un  elau.  C'est  surtout  dans  la  tetc  que  ses  souU'rances  sonl 
nnis :  ce  sont  tantOt  de  violenls  coups  de  marleau  sur  le  cervelel, 
ilOt  des  secousses  si  fortes  dans  les  nerfs  du  cou,  que  la  tele  en  est 
ranlc^e,  comme  une  cloche  vivement  agitee,  et  qu'il  est  oblige  de  se 
ire  tenir  dans  le  sens  oppose  au  tiraillement.  Ses  souffrances  out  ete 
minuees,  a  certaines  epoques,  par  difllurenls  remedes  purgalifs  et  su- 
rifiques,  et  par  cette  derni(>re  saison  des  eaux  de  Bourbon.  » 

On  a  lrouv6  dans  cette  observation  les  ph^nomenes  quicaracte- 
sent  la  maladie  dontj'ai  esqijiss6  ci-dessus  les  principaux  traits;  il 
I  seulement  h  regretter  que  le  malade  ne  les  ait  pas  tous  classes, 
ivant  Tordre  de  leurs  premieres  manifestations.  Mais  en  4858, 
)oque  ou  M.  X...  est  venu  meconsuller,  deux  ans  apres  I'envoi  de 
consultation  r^dig(§e  par  lui,  j'ai  pu  remedier  h  ce  d^faut  d'ordre 
completer  son  observation  en  faisanl  connaitre  ce  que  j'ai  ob- 
rv6  de  visu. 

En  interrogeant  avec  soin  les  souvenirs  de  M.  X. . .,  voici,  en  re- 
ime,  les  faits  que  j'ai  constates.  4°  La  diplopie  a  exists  au  debut 
5  la  maladie  (vers  4835);  I'ceil  gauche  etait  alors  tourne  en  de- 
ms,  sans  chute  de  la  paupiere;  la  sixiemepaire  6tait  done  paraly- 
:e.  Sa  diplopie  avait  dur6  seulement  quelques  mois ;  mais  sa 
le,  autrefois  excellente,  s'etait  affaiblie.  —  A  la  m6me  6poque. 
s  douleurs,  de  plus  en  plus  vives,  se  sont  montr^es  a  toules  les  pe- 
)ides  de  la  maladie.  —  Gel  ensemble  de  ph^nomenes  initiaux  cons- 
jluait  une  premiere  p^riode,  qui  avait  dure  plusieurs  ann6es.  2°  Une 
'conde  p^riode  s'6tait  annonc^e  {h  la  fin  de  4841)  par  des  troubles 
3  la  motility  et  de  la  sensibilite  tactile,  limit^s  aux  membres  infe- 
leurs :  M.  X. . .  declare  en  effet  qu'au  moment  ou  il  a  commence  a 
i^rdreson  6quilibre  dans  certains  mouvemenls  (en  valsant,  en  tour- 
mi  sur  lui-m^me),  la  sensibility  6tait  d6j^  obtuse  dans  la  plante 
espieds;  ilsentait  mal  le  sol,  il  lui  semblait  toujours  qu'il  niar- 
lait  sur  un  tapis.  Plus  tard,  le  mal  s'aggravant,  il  sentit  sous  la 
lanle  des  pieds  comme  des  coussins  elastiques  qui  le  faisaient,  pour 
nsi  dire,  bondir  en  marchaut;  puis  I'^quilibre  devint  lellement  dif- 
'iie,  qu'il  ne  pouvait  se  tenir  debout,  sans  soutien.  Dans  la  pro- 
lession,  il  jettait  ses  membres  inf^rieurs  en  avant,  de  la  mani^re 
j  plus  d^sordonn^e.  Ce  fut  alors  (a  la  fin  de  4843)  qu'une  parapl6- 
|e  par  lesion  de  la  moelle  fut  diagnosliqu^e  et  trail6e  en  consi- 
lience; il  en  porle  d'ailleurs  les  traces  profondes  sur  les  c6t6s  du 
chis.  3°  Quelques  mois  apres  seulement  (en  4844),  ont  apparu  les 
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troubles  de  la  sensibility  tactile  dans  les  membres  sup6rieurs, 
troubles  caracl^ris^s  par  un  engourdissement  dans  les  quatrieme  et 
cinquieme  doigis  de  la  main  gauche  d'abord,  et  ensuile  de  la  main  ! 
droile ;  c'^tait  le  passage  de  la  maladie  h  une  Iroisieme  p^riode, 
c'est-Ji-dire  la  generalisation  des  troubles  de  la  coordination  des 
niouvements.  Dej<^,  en  effet,  les  fonclions  de  la  main  commen-  | 
Qaienl  h  Hre  difficiles,  non-seulement  ^  cause  de  la  diminution  de  J 
ia  sensibilil6  tactile,  mais  par  le  fait  d'une  certaine  difficulle  que  ' 
M.  X. . .  eprouvail  h  produire  les  contractions  synergiques,  n^ces- 
sil6es  par  les  usages  des  doigis. 

Get  etat  s'aggrava  rapidement,  et  bient6t  lous  les  muscles  moleurs 
des  membres  sup^rieurs  fureni  atteinls  h.  leur  tour,  h  tel  point  que 
M.  X. . .  ne  put  se  suffire,  pour  les  soins  de  sa  personne,  et  qu'il  j 
eprouva  de  la  peine  k  porter  surement  les  aliments  h  la  bouche. 
Lorsqu'en  1858,  j'ai  vu  M.X...  pour  la  premiere  fois,  il  ne  pouvait  se 
relever  de  son  sidge,  resler  dans  la  station,  ou  marcher  sans  le  se-  1 
cours  de  plusieurs  personnes,  et  encore  ne  faisait-il  que  quelques  , 
pas  en  jelant  ses  membres  de  la  maniere  la  plus  d6sordonn6e;  il 
se  servait  aussi  mal  des  muscles  moteurs  des  membres  sup^rieurs, 
J'ai  oublie  de  dire  que  la  vue  ne  pouvait  rectifier  les  troubles  dela 
coordination  de  ses  mouvements.  II  attribuait  alors  son  inhabilet6  I 
k  une  diminution  de  la  force  musculaire,  ou,commeon  le  lui  avail  | 
toujours  dit,     une  affection  paralylique;  aussi  ful-il  bien  surpris,  I 
quand  je  lui  d^montrai,  le  dynamomelre  h  la  main,  que  la  force  de  | 
tous  ses  mouvements  partiels  etait  au  moins6galek  lamienne.  J'ai 
analyst  les  desordres  qui  se  produisaient,  chez  lui,  dans  les  diff6-  ^ 
rents  temps  de  la  marche  ou  dans  I'usage  de  la  main.  Gette  analyse  j 
est  imporlante,  au  point  de  vue  du  diagnostic  differenlie!  de  I'ataxie  i 
locomotrice;  je  me  reserve  de  revenir  sur  ce  sujet,  quand  je  Irai-  j 
lerai  de  la  symptomatologie.  j 

Je  ne  dois  pas  oublier  de  dire  que  la  paralysie  de  la  sixieme  ij 
paire,  qui,  on  se  le  rappelle,  d'apres  I'observalion  de  M.  X...,  | 
avail  k  peu  pres  disparu,  est  revenue  complete  en  1857,  el  q  uelle  ' 
a  persist^  depuis  lors.  —  J'ai  conslal6  que  les  douleurs  avaienl  '■ 
toujours  ete  aussi  intenses  et  avaienl  conserve  les  caracteres  si 
bien  d^crits  par  M.  X...  Je  signalerai  cependant  ici  une  singula- 
riie  qui  n'est  pas  sans  inieret :  les  douleurs  accus^es  par  M.  X... 
claienl  toujours  profondes ;  cependant,  lorsqu'on  exergaitune  pres- 
sion  sur  les  points  douloureux,  au  moment  de  I'acces,  il  eprouvait  I 
un  grand  soulagement,  tandis  que  si,  au  niveau  de  ce  m^me  point 
douloureux,  on  exergait  un  leger  frotlement,  la  douleur  devenait 
alroce  et  superficielle,  comme  si  on  lui  ddchiraitla  peau.  —  J'ai 
note  aussi  que  les  muscles  avaienl  conserve  leur  conlraclilite  eiec-  I 
trique,  mais  que  leur  sensibilite  excitee  par  la  faradisation  avail 
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tres-nolablement  diminu6;  leur  nutrition  ^lait  intacte.  —  M.  X... 
est  devenu  progressivement  impuissant,  <i  partir  de  la  detixi^me 
p^riode.  —  Enfin  Turine,  analys^e  par  M.  Mialbe  et  par  moi,  a  6te 
Irouv^e  normale  (4). 

ARTICLE  II 

SYMPTOMES. 

La  physionomie  ou  le  facies  de  Talaxie  locomotrice  progressive 
se  reconnait  dans  les  traits  principaux  h  I'aide  desquels  je  viens  d'es- 
sayer  d'esquisser  cette  maladie;  je  n'ai  done  pas  ^y  revenir. 

Je  ne  classerai  pas  non  plus  ici  les  symptornes  dont  je  nne  pro- 
pose d'exposer  I'^tude  particuliere,  dans  I'ordre  de  leur  apparition, 
inais  seulement  suivant  rimporlance  du  r61e  qu'ils  jouenl  dans  la 
symplomatologie. 

§  I.  —  Troubles  de  la  coordination  des  mouTements. —  Faililesse 
apparente  ct  conservation  de  la  force  musculaire. 

Au  premier  rang,  je  place  les  troubles  de  la  coordination  des 
mouvements,  contrastanl  avec  Tint^grite,  pour  ainsi  dire  latente, 
de  la  force  musculaire,  parce  qu'ils  constituent  le  caracl^re  fonda- 
menlal  de  I'ataxie  locomotrice  progressive. 

I.  —  TROUBLES  DE  LA  COORDINATION  DES  MOUVEMENTS. 

A.  —  Le  ph^nomene  morbide  qui  signale,  en  g^n^ral,  I'apparilion 
de  cette  perturbation  de  la  locomotion  dans  les  membres  inferieurs, 
c'est  la  difficult^,  ou  de  resterdans  la  station  debout,  sansosciller 
et  sans  prendre  un  point  d'appui,  ou  d'ex^cuter  certains  mouve- 
ments en  marchant,  par  exemple  les  mouvements  en  rond  ou  de  la- 
t^ralit^.  Le  malade  sentalors  quMl  est  menac6  de  perdre  I'equilibre; 
quelquefois  il  accuse  comme  un  sentiment  de  faiblesse  dans  les 
membres  inferieurs.  Ordinairement,  la  sensibility  tactile  de  la  plante 
despieds  ne  larde  pas  k  6tre  6mouss6e  ou  alt^r^e  d'une  autre  ma- 
nifere.  Tant6t,  en  effet,  lorsqiie  les  malades  marchentsur  un  sol  dur 
(le  pav6  ou  un  parquet),  il  leur  semble  que  leurs  pieds  reposent  sur 
un  corps  doux,  ou  sur  de  la  paille,  ou  sur  un  tapis  ;  d'autres  fois,  au 
moment  ou  ils  appliquent  leurs  pieds  sur  le  sol,  ils  croient  qu'ils  ap- 

(»)  Je  regrette  d'avoir  n^glig^  de  mentionner,  dans  mon  premier  travail,  des  cri- 
ses gastro-ent^ralgiques  dont  le  malade  avait  ete  atteint  en  avril  18S7,  qui  lui 
revenaient,  d'une  manifere  r^mittente,  a  des  intervalies  assez  eloignt5s  et  duraient 
deux  a  trois  jours.  Le  malade  les  avait  cependant  signal<5es  dans  I'observation  r6di 
g6e,  qu'il  m'a  communiqu^e  en  18S6,  et  que  j'ai  reproduite  plus  haut.  Je  croyais 
alors  que  c'^tait  nne  complication  intercurrente.  Je  reviendrai  sur  cet  t^pipbeno- 
mJjne  de  I'ataxie  locomotrice. 
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puient  sur  un  corps  61aslique  ou  sur  des  lessorls  qui  les  font  coinme 
bondir  en  marchant;  alors,  diseiU-ils,  quelqueiois  ils  se  senteni, 
pouss^s  en  avanlcomme  par  line  force  invisible;  aussi  sonl-ils  moins 
solides  dans  la  marcbe  el  craignent-ils  de  lomber,  lorsqu'ils  vonl  un 
peu  vile  ou  en  descendant  un  escalier.  Des  ce  moment,  les  mouve- 
ments  instinclifs  des  membres  interieurs  commencent  k  6tre  plus 
ou  moins  desordonn^s,  surlout  dans  Taccomplissemeni  des  diff^renls 
temps  de  la  marche  qui  devient  de  plus  en  plus  penible  et  difficile, 
lis  ne  peuvent  plus,  en  elfet,  marcher  sans  projeler  follemenl  ces 
membres  en  avant  el  sans  frapper  forlement  le  sol  avec  le  lalon. 
Ces  mouvements  sonl  quelquefois  tellement  violenls  ou  brusques, 
que  le  corps  en  est  6branl^,^  chaque  pas,  et  qu'ils en  perdenll'equi- 
libre  ;  c'esl  pourquoi  ils  ne  se  hasardenl  pas  a  marcher,  sans  I'aide 
d'un  bras.  Ces  troubles  fonctionnels  vont  encore  en  s'aggravant^  au 
point  que  la  station  et  la  marche  leur  deviennent  h  peu  pres  impos-  - 
bibles.  II  faut  alors  les  porter,  pourainsi  dire,  et,  s'ils  veulenl  fairs  i 
quelques  pas,  on  les  voit  agiter  violemment  leurs  membres  de  la  ma- ; 
niere  la  plus  Strange,  sans  pouvoir  les  dirigcr;  ils  se  sentent  bien  - 
vile  epuis6s  par  ces  efforts,  el  demandenl  qu'on  les  reconduise  dans , 
leur  fauleuil.  Dans  cet  6tat,  les  malades  passent  leur  vie  assis  ou 
couches. 

Les  mouvements  d6sordonn6s  qui  viennent  cV6[re  d^crits  ne 
peuvent  6lre  regularises  par  la  vue,  que  le  sujet  soil  ou  non  atteint 
de  diplopie  (1).  i 

B.  —  L^exlension  des  troubles  de  la  coordination  des  mouvements 
aux  membres  sup6rieurs,  s'annonce  presque  toujours  par  un  en-' 
gourdissement  et  des  fourmillements  dans  les  doigts  aurioulaire  et ! 
annulaire;  une  seule  fois,  j'ai  vu  Tengourdissement  se  faire  senlir' 
dans  les  doigts  animes  par  le  nerf  median.  L'engourdissement  des i 

(1)  Le  sujet  ataxique,  arrive  k  la  seconde  periode  de  sa  maludio,  est  sans  cesse  ' 
inquiet  de  son  equilibre,  dbs  qu'il  est  debout  ou  qu'il  veut  marcher.  Alors  il  tient ! 
sa  t6te  iiiclinee  en  avant  et  son  regard  fixe  sur  le  sol  et  sur  ses  pieds  en  m6me  j 
temps  pour  se  rassurer,  il  cherchc  h  sentir  un  point  d'appui  avec  sa  main,, 
quelque  l(5ger  qu'il  soit.  Cette  attitude,  pour  ainsi  dire,  inquiete  de  I'equilibralion 
est  Tun  des  meilleurs  signes  objectifs  de  I'ataxie  locomotrice;  elle  fait  reconiiaitrei 
cette  maladie  i  distance,  i 

Lorsque  I'ataxie  a  atteint  les  muscles  du  tronc,  les  malades  ne  peuvent  resier 
dans  la  station  assise,  sans  6tre  agitds  par  des  secousses  quelquefois  asscz  fortes' 
qui  lesjettent  sur  le  sol.  Ces  agitations  disparaissent,  si  le  tronc  m6me  un  peuenj 
arrifere^  trouve  un  point  d'appui,  qui  permette  aux  muscles  moteurs  du  rachis 
Tester  au  repos.  11  arrive  un  moment  oii  le  malade  s'alTaisse,  des  que  Ton  veut  le 
mettre  dans  la  station  debout,  et  oii  il  ne  lui  est  m6me  plus  possible  de  roster  as- 
sis; on  pent  constater  encore  I'incoordination  des  mouvements  des  membres  inf(5- 
rieurs,  en  les  lui  faisant  Clever alternativement,  pendant  qu'il  se  trouve  couch^  sur; 
le  dos.  On  constate  alors  en  eflfet  qu'il  ne  pent  les  emp6cher  d'osciller  lat(5ralen)ent. 
G'est  d'ailleurs  un  moyen  que  j'emploie  liabituellement^  lorsque  je  veux  constater,  a 
tous  les  moments  de  la  maladie,  rincoordination  des  mouvements  des  membres . 
inferieurs,  sans  faire  lever  les  malades. 
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doigls  est  bienl6l  siiivi  d'un  affaiblissement  de  la  sensibility.  Ges 
troubles  de  la  sensibility,  qui  n'existent  d'abord  que  d'un  c6ty,  en- 
vahissent  bienl6t  Ic  c6l6  oppos6  et  s'6tendent,  h  la  longue,  h  tous 
les  doigls,  en  reslant  loutefois  pr6don:iinants  dans  I'annulaire  et 
I  I'auriculaire,  ou  dans  les  doigts  animus  par  le  nerf  m6dian,  si  I'en- 
gourdissement  s'est  d6clar6  primitivement  dans  ce  dernier. 
I    Avee  I'affaiblissement  de  la  sensibility  tactile  de  la  main_,  appa- 
j  raissent  des  troubles  de  la  coordination  dans  les  mouvements  des 
doigls  et  des  phalanges.  lis  sont  des  plus  etranges ;  j'essayerai 
bient6t  de  les  dycrire.  11  en  resulte  une  grande  maladresse  dans  les 
I  usages  de  la  main^,  et,  plus  tard,  Tabolilion  de  ses  principales 
fonclions.  Ces  d^sordres  de  la  motility  affeclent  tous  les  mouve- 
l  ments  des  membres  supyrieurs.  J'ai  observy,  par  exemple,  un 
sujel  qui  portait  difficilement  son  verre  k  la  bouche  (obs.  GUI). 
Les  mouvements  de  son  bras  ytaient  alors  curieux  k  observer.  Voici 
!  comment  il  s'y  prenaitiil  tenait  solidement  son  verre  k  la  main, 
I  inais  il  ne  pouvait  Tapprocher  de  ses  l^vres  qu'en  exycutant  lente- 
I  aient  une  s^rie  de  zigzags,  sans  secousse  et  sans  tremblement ;  et 
encore  fallail-il,  pour  cela,  qu'il  le  suivit  constamment  du  regard 
jetqu'ilymit  loule  sa  force  de  volonte.  La  moindre  inattention  lui 
!  faisait  renverser  son  verre,  ou  bien,  par  une  flexion  brusque  de  I'a- 
vant-bras,  il  se  lancait  k  la  face  le  liquide  qu'il  contenait. 

II.  —  FAIBLESSE  APPARENTE,  CONXnASTANT  AVEC  L'lMEGr.lTE  LATENTE  DE   LA  FORCE. 

Le  malade,  que  le  plus  lyger  choc  renverserait;  qui  ne  pent  se  te- 
nir  debout  ni  marcher,  sans  appui  ou  sans  I'aide  d'un  bras;  qui 
laisseychapper  les  objets  qu'il  tientdans  ses  mains  ou  qui  sesert  dif- 
ficilement de  ses  membres  supyrieurs;  qui  enfin,  pendant  la  loco- 
motion, lutte  en  vain  etavec  fatigue  conlre  son  impuissance  ;  ce  ma- 
jlade,  on  le  congoit,  se  croit  atteint  de  paralysie.  Telleayty  aussi, 
dans  ces  cas,  I'opinion  des  mydecins  consuliys  par  les  sujets  dont 
j'ai  recueilli  les  observations;  telle  a  yty  ygalement  la  mienne,  avant 
ices  dernieres  recherches.  Aussi  comprendra-t-on  combien  on  doit 
ptre  surpris  lorsque,  mesurantia  force  des  mouvements  partiels,  on 
constate  qu'elle  est  considyrable. 

L'examen  de  la  force  des  mouvements  partiels  peut  se  faire  sur 
'le  sujet  assis  ou  conchy;  cependant  il  est  plus  avantageux  et  plus 
Icommode,  pour  les  membres  infyrieurs,  de  les  placer  dans  la  po- 
isition  horizontale.  Je  fais  d'abord  executor  les  mouvements  que  je 
jiveux  ytudier;  puis,  lorsque  les  muscles  qui  les  produisent  sont 
pans  le  raccourcissement  et  maintenus  fortement  contraciys  par  le 
(tiialade,  j'agis  sur  I'extrymity  du  membre  en  mouvement,  en  sens 
contraire  de  celui  qu'il  exycute,  en  faisant  maintenir  la  partie  du 

DUCHENNE.  —       ^ditloil.  40 
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membre  qui  doit  servir  de  point  fixe  aux  muscles  en  contra 
lion.  Si,  par  exemple,  j'ai  h  mesurer  la  force  des  extenseurs  de 
jambe  sur  la  cuisse,  le  sujet  6tant  couch(5  sur  le  c6t6  oppos^,  je  ff 
maintenir  tres-solidement  la  cuisse  a  sa  partie  inferieure,  el,  pe 
dant  que  le  malade  continue  I'extension  de  sa  jambe  avec  fore 
j'agis  sur  cette  derniere  en  sens  contraire,  en  plagant  la  puissan 
au  niveau  des  malldoles,  jusqu'k  ce  que  j'aie  obtenu  la  flexion  d 
membres. 

J'ai  imaging,  il  y  a  plusieurs  ann^es,  un  dynamometre  m6ci 
cal  (voy.  fig.  16^2)  reposant  sur  le  principe  de  la  romaine;  il  ( 


Fig.  174,  175,  176,  177.  —  Dynamometre  medical  de  M.  Duchcmic  (dc  Buuloguc)  (*)• 

d'un  petit  volume,  et  m'a  permis  de  mesurer  la  force  des  mou"- 
ments  parliels,  depuis  1  kilogramme  jusqu'fi  100.  Ce  dynamom^^ 

(*)  Description  de  mon  dynamometre  medical,  son  mecanisme  et  ses  applications  div^rses. '» 
fait  construire  uu  dynamometre  puissant  (de  1  a  100  kilos)  et  un  dynamometre  sensible  (de  > 
8  kilos).  Le  dynamometre  puissant  sert  a  mesurer  la  force  de  la  pression  de  la  main  f^ri '» 
celle  de  tous  les  mouvements  partiels,  etle  degr^  de  puissance  de  ce  que  j'ai  appele  incital 
nerveuse  ou  le  degre  d'epuisement  de  cette  incitabilit^. 

1°  Ou  mesure  la  force  de  pression  de  la  main  fermde  en  placant  dans  la  paume  de  la  n  U 
entre  I'^minence  th(5nar,  les  deuxiemes  phalanges  des  doigts  iuflechis,  les  poignees  A,B  ei 
croisees  du  dynamometre  (comme  dans  la  figure  174].  Si  alors  on  essaye  de  fermer  la  main 
force,  les  tiges  C  du  dynamometre  sont  ecartees  Tune  de  Tautre,  et  Ton  \oit  .se  mouvoir  I  * 
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me  donne  alors  la  mesure  de  la  force  du  mouvemeiit  d'extension 
d^pens^e  par  le  sujet  de  I'exp^rience. 

Pendant  cetle  exploration,  il  ddploie  en  g^n^ral  une  tres- 
grande  force,  sans  6prouver  de  fatigue,  tandis  que,  dans  la  station 
ou  la  marche,  il  se  sent  vite  epuis^.  Dans  ce  cas,  c'est  qu'il  se  livre 
h  de  vains  efforts  pour  ex^culer  r^gulierement  cesfonclions,  et  que 
sans  doute  les  centres  nerveux  d6pensent,  dans  un  trop  court  espace 
de  temps,  une  somme  de  forces  qu'ils  ne  peuvent  r(^parer;  aussi  le 
malade  ^prouve-t-il  le  besoin  de  se  reposer  souvento 

§  II.  —  Anestliesie  et  analg^esie. 

Plusieurs  fois  j'ai  constate  I'existence  des  troubles  de  la  coordina- 
jtionbien  avant  I'apparition  de  I'anesth^sie  cutan^e  ou  inusculaire. 
Cependant  la  sensibility  des  pieds  et  des  mains  est,  en  g^n^ral, 
jplus  ou  moins  diminu^e,  des  Tapparition  des  troubles  de  lu  coor- 

fiauche  a  droite  I'aiguille  fixe  2  qui  indique  sur  le  cadran  Ales  degres  de  force  depuis  1  jusqu'a 
100  kilos.  (On  a  adopt(5  generalement  celte  maniere  de  mesurer  la  force  de  pression  de  la  maio, 
comrae  6talon  de  la  force  gen^rale.  La  moyenne  de  cette  force  de  pression  de  la  main  droite  etaiit 
en  g^n^ral,  chez  I'homme,  de  30  a  40  kilos  et  chez  la  femme  de  20  a  30.) 

!  2o  Ce  dynamomelre  medical  est  aussi  principalement  destine  a  mesurer  la  force  des  mouve- 
1  ments  partiels.  Alors  scs  poignees  AB  doivent  etre  decroisees.  Pour  cela,  on  les  descend  jusqu'a 
|i I'eitremite  arrondie  de  ses  tiges  S  oil  elles  peuvent  etre  tourn(5es  conime  dans  la  figure  176; 
insuite  on  les  ramene  pres  du  cadran  comme  dans  la  fig.  175. 

Veut-on  par  exemple  mesurer  la  force  du  mouvement  de  flexion  de  I'avant-bras,  on  fixe  a  Tex- 
Iremite  de  celui-ci  un  lien  (uu  mouchoir  piie  en  cravate,  une  courroie  ou  une  bande  assez  forte); 
on  y  attache  la  poignee  de  I'uiie  des  brandies;  puis,  le  sujet  tenant  son  avant-bras  puissarament 
flt5chi,  on  saisit  la  poignee  de  la  branche  libre,  et  Ton  tire  sur  celle-ci,  jusqu'a  ce  que  Ton  ait 
obtenu  un  commencement  d'extension  de  Tavaut-bras. 

Le  degr6  de  force  de  ce  mouvement  est  alors  marque  par  I'aiguille  fixe  2  du  dynamometre. 

Mon  dynamometre  sensible  {fig.  177),  d'une  forme  analogue  au  precedent,  est  destine  a  mesurer 
par  grammes  la  force  des  mouvements  partiels,  chez  les  sujets  atteints  deparesie.il  se  manoeuvre 
delameme  maniere.  L'aiguille  marque  sur  le  cadran  A  les  divisions  2,  si  les  pieces  B,B'  sont 
lapprochees  du  centre  comme  en  DD',  et  les  divisions  1,  si  elles  sont  fixees  a  I'extremite  des 
■igesCC.  ~  (Ce  dynamometre  sensible  pent  aussi  servir  a  peser  les  nouveau-nes,  et  a  suivre 
jour  par  jour  Taugmentalion  progressive  de  leur  poids  pendant  I'allaitement.) 

Les  dynamometres  precedents  sont  les  plus  exacts  et  les  plus  solides  que  je  connaisse  ;  on  en 
coraprendrait  la  raison,  si  je  pouvais  entrer  ici  dans  les  details  de  leur  construction.  En  les 
appliquaut,  on  doit  eviter  de  leur  imprimer  des  secousses,  sous  peine  de  leur  faire  perdre 
eur  exactitude. 

,  3o  Vaiguille  mobile  de  mon  dynamometre  medical  est  destinee  a  mesurer  le  degre  de  puis- 
sance de  Vincitabdite  nerveuse.  Des  individus  ayant  atteiut  le  maximum  d'un  mouvement  partiel, 
oeuvent  resler  a  ce  maximum  un  temps  plusou  moins  long,  en  continuant  leur  effort,  D'autres  per- 
'Onnes.auconlraire,  ne  sont  capables  de  continuer  cet  effort  qu'un  temps  tres-court,  silot  qu'elles 
iont  arriv^es  au  maximum  de  force  d'un  mouvement  :  c'est  ce  que  j'appelle  epuisement  de 
I'incitabilite  nerveuse.  L'aiguille  mobile  3  (/?(/.  174)  de  mon  dynamometre  medical  mesure  le  degre 
le  puissance  de  cette  incitabilite  nerveuse.  Ainsi,  par  exemple,  sur  dix  individus  mesurant  la 
'uissance  de  pression  de  leur  main  et  marquant  sur  mon  dynamometre  le  maximum  de  leur  force 
de  30  a  60  kilos),  les  uns  pourraient  maintenir  plusieurs  minutes  I'aiguille  mobile,  sur  la  division 
iu  cadran  qui  marque  ce  degre  et  d'autres  quelques  secondes  seulement.  Certains  maladeseufin, 
iHantmeme  jusqu'a  40  kilos,  laissent  rapidement  retourner  Faiguille  mobile  a  zero,  quelque  effort 
'U'ils  fassent  pour  la  reteuir  ;  il  leur  faut  plusieurs  minutes,  et  jusqu'a  dix  minutes  de  repos,  pour 
:ecouvrer  leur  force  normale.  Ces  malades  deviennent  des  especes  de  paralytiques,  car  dans  la 
larche  ils  sont  forces  de  s'asseoir  quelque  temps,  pour  ainsi  dire  a  chaque  pas;  quelquefois 
leme  ils  s'affaissent,  des  qu'ils  sont  debout.  —  Ne  pourrait-on  pas,  dans  ces  cas,  comparer 
et  etat  du  systeme  nerveux  a  une  pile  qui  se  polarise  rapidement  par  la  fermeture  de  son  cou- 
jant?  (Je  me  reserve  de  publier  les  recherches  que  j'ai  faites  sur  I'epuisement  de  rincitabilite 
erveuse.) 
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dinalion  des  moiivemenls,  surtout  aux  faces  planlaires  et  palmai 
res,  ainsi  que  je  I'ai  dit  pr^c^demment.  II  importe  d'enlrer  dai 
Tetude  approfondie  de  cette  anesth^sie,  et  de  determiner  aus: 
exaclement  que  possible  la  part  qu'elle  prend  alors  h  ces  desordrt 
de  la  locomotion.  C'est  ce  que  je  me  reserve  de  faireen  Irailanj 
dans  le  chapitre  XIII  T^tude  du  diagnostic  differenliel  de  rataxil 
locomotrice  progressive  d'avec  les  troubles  occasionnes  par  la  peril 
complete  de  la  sensibility  des  membres. 

La  sensibility  se  perd  ou  s'affaiblit,  k  des  degr^s  divers,  dans  '. 
peau,  dans  les  tissus  sous-culan^s  [muscles,  surfaces  arliculain 
(analg^sie  et  anesth^sie)].  A  la  peau,  la  sensibility  tactile  el  la  serl 
sibility  douloureuse  sont  quelquefois  Ids^es  simultanemenl ;  mo| 
plus  souvent  la  sensibility  douloureuse  est  intacte  ou  peu  aliyrye 

La  sensibility  a  la  tempyrature  est  la  derniere  affectde;  j'ai  rei 
contry  des  individus  chez  lesquels  elle  ytait  normale,  bien  qu'i 
fussent  compiytement  analgysiques  et  anesthysiques. 

Je  ne  dois  pas  oublier  de  dire  qu'assez  souvent  les  sensatio 
artificiellement  produites  arrivent  lentement  des  exlremitys  inf 
rieures  au  sensorium  commune.  J'ai  alors  compty  deux  ou  trois  s 
condes  entre  I'excitation  et  la  perception  de  cette  excitation;  j 
meme  observy  un  malade  qui  ne  sentait  la  douleur  que  nenf  ( 
dix  secondes  apres  le  pincement  de  la  peau  ou  apr^s  la  faradisati( 
cutanye. 

L'anesthysie  et  Tanalgysie  qui  regnent  aux  faces  plantaire  et  p. 
maire,  s'etendent  ordinairement  du  pied  k  la  cuisse  et  de  la  main  ; 
bras,  quelquefois  m6me  a  d'aulres  rygions  du  tronc,  mais  k 
degre  moindre. 

§  III.  —  Douleurs. 

La  plupart  des  sensations  douloureuses  que  Ton  voit  habitual  • 
ment  figurer  parmi  les  symptomes  gynyraux  de  I'ataxie  locoir- 
trice  progressive,  sont  caractyristiques  et  peuvent  aider  singuliei' 
ment  au  diagnostic,  a  une  ypoque  peu  avancye  de  cette  malad , 
comme  on  le  verra  par  la  suite.  Je  n'en  ai  pas  observy  de  semb- 
bles  dans  les  nyvroses,  dans  les  nyvralgies,  ou  dans  les  douleiji 
symptomatiques  d'autres  affections.  j 

Voici  la  forme  ordinaire  de  ces  douleurs.  EUes  sont  en  gendjl 
tyrybrantes,  comparables  k  la  sensation  que  produirait  un  insti- 
ment  piquant  et  assez  gros  que  Ton  enfoncerait  dans  les  tissus  l 
auquel  on  imprimerait  un  mouvement  de  torsion  ;  presque  tons  3 
malades  les  dypeignent  ainsi.  Quelquefois  c'est  seulement  unyian  - 
ment  qui  se  propage  au  loin.  Ces  sensations  douloureuses  sent  c- 
conscrites  dans  un  point  tres-limite.  Au  niveau  de  ce  point,  la  pei 
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st  ordinairement  byperesth6si6e,  seulemenl  pendant  la  durce  de 
I  douleur,  dans  Telendue  de  1  k  3  on  4  centimetres  ;  le  plus  16ger 
rottement  y  est  exlr^mement  sensible,  cependant  le  malade  parait 
oulag^  lorsqu'on  y  excerce  une  forte  pression. 

Ces  douleurs  reviennent,  en  g6n6ral,  par  acc^s,  qui  durent  de 
[uelques  minutes  k  douze,  vingt-quatre,  quarante-huit  heures  et 
ilus.  Chacune  des  sensations  douloureuses  est  tres-courte:  tanl6t 
apidfi  comme  I'eclair  (fulgurante),  une  d(5charge  61ectrique  ou  un 
oup  de  marteau;  tant6t  durant  une,  deux  ou  trois  secondes,  reve- 
ant  k  des  intervalles  de  quelques  secondes  a  quelques  minutes, 
llles  sont  habituellement  vagabondes  (passant  d'une  region  k  une 
litre);  mais,  pendant  une  demi-heure  k  quelques  heures  ou  quel- 
uefois  pendant  chaque  acces,  elles  se  montrent  dans  un  meme 
oinl.  Elles  sont  atroces,  arracbent  des  oris  au  malade,  ou  lui  font 
ontracler  d'autant  plus  douloureusement  les  traits,  qu'etant  suivies 
'un  court  intervalle  de  repos,  elles  le  surprennent  pour  ainsi  dire 
oujours.  A  ces  douleurs  s'en  ajoutent  quelquefois  d'autres  qui, 
endant  toute  la  dur6e  de  I'acces,  sont  continues,  dans  les  mollels, 
ous  forme  de  crampes.,  ou  si^gent  sur  une  grande  surface,  au  tronc, 
.  la  tempe  et  k  la  nuque.  Enfm  les  malades  disent  parfois  qu'ils 
entent  une  partie  de  leurs  membres  comme  saisie  dans  un  6tau, 
lu  forlement  serr^e  dans  un  anneau,  et  la  base  de  leur  poilrine  leur 
emble  comprim6e  douloureusement,  dans  une  sorte  de  cuirasse. 
)n  comprend  que,  surexcit^s  par  ces  douleurs  horribles  et  souvent 
ebelles,ils  les  expriment  presque  toujours  d'une  maniere  exageree, 
I  telles  que  je  ne  saurais  les  d6peindre  avec  les  monies  couleurs 
voir  I'obs.  XC).  Toutefois  je  crois  avoir  decrit  assez  exactement  les 
touleurs  principales,  dont  ils  manquent  rarement  de  se  plaindre , 
I  peu  pres  dans  les  inemes  termes. 

Les  crises  douloureuses  subissent  les  influences  de  Tatmosphere; 
!lles  sontprovoqu^es  par  les  mauvais  temps,  et  annoncent,  comme 
e  barom^tre,  le  passage  d'un  temps  sec  k  la  pluie,  au  vent,  et  vice 
m«.  Tres-souvent  aussi  elles  surviennent  sans  cause  connue,  quel- 
[uefois  enfin  elles  s'exasperent  le  soir  ou  la  nuit. 

Presque  toujours  ces  douleurs  apparaisssent,  au  debut  de  la  ma- 
adie,  seules  ou  accompagn^es  ou  pr6c6d6es  d'autres  ph^nomenes 
nitiaux  importants,  dont  il  sera  bientot  question;  faibles  d'abord, 
illes  s'aggravent  progressivemenl  et  torturent  les  malades  (I). 

(1)  1°  Je  n'ai  jamais  vu  les  crises  douloureuses  que  je  viens  de  deciire,  manquer 
lans  I'ataxie  locomolrice.  Cependant  on  a  public  des  observations  dans  lesquelles 
i  est  dit  qu'elles  uvaient  fait  defaut.  II  m'est  permis  de  douter  de  ['exactitude  de 
es  cas  contradicloires,  car  on  est  souvent  trompt5  par  les  dires  des  malades.  J'en 
rapports  ailleurs  un  exemple  remarquable  que  je  vais  rappeler  en  resumt^. 

Obsekvation  civ.  —  M.  le  professeur  Gubler  rn'avait  fait  pruvenir  qu'il  avait 
i^tns  son  service  un  cas  d'ataxie  parfaitement  caracterisf^  paries  troubles  de  la  lo- 
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§  IV. —  Paralysie  tics  nerfs  moteurs  de  I'cell.  —  Amaurose. 

La  paralysie  d'lin  des  nerfs  moteurs  de  Toeil  est,  en  g^n^ralj 
un  des  ph^nomenes  iniliaux  de  I'ataxie  locomotrice  progressive. 

comotion,  k  une  pt^riode  trfes-avanc6e,  mais  dans  lequel  Ic  malade  disait  n'avoir  pa; 
c5prouv(5  de  crises  douloureuses ;  il  m'affirmait,  en  effet,  n'avoir  jamais  senti  la  moin- 
dre  douleur  dans  le  cours  de  sa  maladie  qui,  disait-il,  avait  debute,  deux  ans  aupa 
ravant,  par  des  troubles  dans  I'equilibration .  —  L'incoordinalion  des  niouvement' 
regnait  au  plus  haut  degre  dans  ses  membres  infiirieurs  et  sup^rieurs;  dopuis  Ion 
il  avait  t5t6  atteint  d'une  paralysie  de  la  troisifeme  paire  gauche  et  d'une  atrophi( 
de  la  papille  du  nerf  optique  du  c6te  droit ;  sa  miction  et  sa  defecation  etaient  tanj 
tot  difficiles,  tantdt  involontaires ;  enfin,  il  6tait  devenu  impuissant,  des  I'apparij 
tion  des  troubles  de  la  locomotion.  Les  syniptomes  paraissaient  done  au  complet' 
sauf  les  crises  douloureuses.  Mais  lorsque  je  demandai  au  malade  s'il  n'avait  pa: 
eprouv(5  autrefois  des  douleurs  rhumatismales  ou  nevvalgiques^  il  me  repondit  qm 
ccpendant  il  avait  souffert  horriblement  dans  ses  membres  et  que  ses  douleurs 
qu'il  attribuait  des  refroidissements,  avaient  disparu  seulement  quelques  moi 
avant  les  dt^sordres  de  ses  mouvements.  Les  douleurs  dont  il  nous  fit  alors  la  des 
cription  etaient  fulgurantes,  ter(5brantes,  revenaient  irr(5guliferement  par  crises,  avei 
Iiyperstliesie  cutanee,  situee  h  leur  niveau  ;  c'etaient,  en  un  mot,  les  douleurs  sp^- 
cialfcs  de  I'ataxie  locomotrice;  mais,  —  ce  qui  arrive  quelquefois,  —  elles  avaien 
disparu,  depuis  plusieurs  ann^es.  M.  Gubler  qui  assistait  k  mon  examen,  grondi 
son  malade  de  n'avoir  pas  parle  de  ses  douleurs.  II  lai  repondit  qu'il  6tait  entr6  ; 
riiOpital  pour  sa  paralysie  et  qu'il  croyait  inutile  de  I'entretenir  de  soufTrances  don 
il  (5tait  dt^barrass^  depuis  longtemps.  —  Ce  malade  fut  enlev^,  quelques  seniaine 
aprfes,  par  la  variole.  Sonautopsie  fut  faite  avec  soin.  —  Si  done  M.  Gubler  ne  m'a 
vait  pas  signal^  ce  fait,  en  apparence  contradictoire,  on  n'auraii  pas  manqu6  di 
iioter  dans  son  observation  qui  a  6tt5  publiee,  que  la  periode  douloureuse  avait  fai 
d^faut. 

2"  Je  n'ai  pas  assez  insist(5  sur  les  formes  varieesdes  douleurs  de  I'ataxie  locomoj 
trice,  quanta  leur  persistance  et  k  leur  modality.  Plusieurs  fois  j'ai  vu,  commo  dan 
le  cas  pr^c6dent,  les  douleurs  apres  avoir  6te  au  d^but  plus  ou  moins  intenses,  e' 
durant  longtemps,  disparaitre  pour  toujours,  avant  la  manifestation  des  troubles  dt, 
la  locomotion  ;  mais  leurs  crises  reviennent  tot  ou  tard  plus  fortes  et  plus  rap 
proch^es.  J'en  citerai  un  exemple. 

Observation  CV.  —  J'ai  observd,  dans  le  service  de  Trousseau,  un  cas  d'ataxii 
locomotrice  qui  avait  debute  par  une  seule  crise  douloureuse,  horrible,  caract^i  isti 
que,  suivie,  quelques  mois  plus  tard,  d'une  diplopie  de  courte  dur(5e;  deux  moi: 
apres,  avait  apparu  I'incoordination  des  mouvements,  qui  (5tait  arrivee  k  son  maii' 
mum  et  s'etait  g(5neralis^e  ^  I't^poque  ou  le  malade  entra  k  I'Hotel-Dieu ;  des  crise! 
douloureuses,  en  tout  semblables  k  la  premiere,  Etaient  revenues  depuis  peu,  lors 
queje  I'examinai  pour  la  premiere  fois,  et  ne  I'avaient  plus  quittt5.  11  fut  tr^s-sur- 
pris,  lorsque  je  lui  dis  que  cette  premit^re  crise  avait  marqut5  le  debut  de  sa  mala 
die;  il  n'en  avait  rien  dit  k  ceux  qui  I'avaient  interrogt5,  et  il  ne  m'en  aurait  pa 
parlt5,  si  en  V examinanl  je  ne  Vavais  poursuivi  de  questions,  sur  les  phenom^jnei 
morbides  qui  avaient  prec6dt5  depuis  longtemps  ses  troubles  de  la  locomotion.  Eh  bien 
ce  fait  cliniquea  sans  doute  et6  recueilli,  et  on  a  dCi  6crire  que  les  crises  douloureuse! 
y  out  fail  defaut,  ou  qu'elles  n'ont  apparu  qu'apres  les  troubles  de  la  locomotiou.. 
(Le  malade  dont  il  vient  d'etre  question  avait  ^te  cinq  fois  atteint  dans  I'espace  d(| 
six  ans  de  diplopie,  qui  durait,  chaque  fois,  plusieurs  semaines,  et  disparaissaienj 
spontanement.  Au  moment  ou  je  I'ai  vu  pour  la  premiere  fois^  ses  yeux  dtaientimf 
mobilises  par  le  fait  de  la  paralysie  de  tons  leurs  muscles  moteurs ;  de  plus,  il  aval ; 
une  atrophic  double  des  papilles  des  nerfs  optiques,et  cependant  ses  pupilles  ^taien'l 
tres-resserr(5es.)  ! 

3"  Jedirai  encore  que  si  en  general  les  crises  douloureuses  de  I'ataxie  locomotrice 
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jr  les  vingt  premiers  fails  cliniques  que  j'ai  recueillis,  je  ne  I'ai 
be  manqiier  que  Irois  fois;  dans  ces  m(5mes  cas,  j'ai  not6  que  la 
xi^me  paire  a  M  plus  souvent  alteinte  que  la  troisieme  paire.  Au 
oment  oii  j'ai  public  cette  6tude  patliologique,  on  a  pu  consla- 
[r  ce  dernier  fait  chez  les  sujets  de  laCharil6  el  de  rH6tel-Dieu,  qui 
I  aient  des  exemples  de  la  maladie  que  je  d^crivais.  J'ai  observ6 
;ois  fois  la  paralysie  double  de  la  sixieme  paire;  dans  lous  les  au- 
es  cas,  la  paralysie  de  la  sixienae  ou  de  la  troisieme  paire  n'exis- 
jitque  d'un  c6t6  (1). 

i  La  paralysie  des  nerfs  moteurs  de  WbW  pent  s'am^liorer  ou  gu6- 
jr,  sans  que  pour  cela  la  maladie  cesse  de  marcher  et  de  s'aggraver 
I'Ogressivement.  On  se  rappelle  en  effet  que  M.  X...  (obs.  GUI), 
Iplopique  au  d6but  de  sa  maladie,  n'a  plusvu  double  apres  quel- 
les  mois,  et  que  cependant  celle-ci  n'en  a  pas  moins  march^.  On 
itaussi  que  cette  diplopie,  causes  par  la  paralysie  de  la  sixieme 
|iire,  n'est  revenue  que  quatre  ans  plus  tard,  alors  que  la  maladie 
lait  dt^ja  g^n^ralis^e. 

Si  done  la  paralysie  des  nerfs  moteurs  de  I'oeil  pent  6tre  tempo- 
lire,  comme  cela  est  demonlre  par  le  fait  pr6c^denl  (2),  I'observa- 
ur  ne  doit  jamais  n6gliger,  dans  I'^tude  des  antecedents,  de  recher- 
ler  si  ce  trouble  fonctionnel  s'est  ou  non  manifesto,  car  le  malade 
|i  songe  pas  ordinairement  ci  le  signaler. 

I  La  paralysie  de  la  troisieme  paire  ^chappe  difficilement  ci  I'obser- 
tion,  parce  que  la  chute  de  la  paupiere  sup^rieure,  qui  est  un 
IS  sympt6mes  de  cette  16sion,  attire  d'abord  I'atlention.  II  n'en 
tpas  de  meme  de  la  paralysie  de  la  sixieme  paire,  qui  n'alfecte 
lele  muscle  droit  externa  de  I'ceil  sans  deformer  la  pupille,  et  cela 
iirtout  si  elle  est  incomplete  ;  mais  le  mouvement  plus  ou  moins 
fficile  du  globe  oculaire  en  dehors,  et  la  diplopie  accusde  par  le 
lalade  lorsqu'il  regarde  obliquement  de  ce  c6te,  ne  tardent  pas  k 
'lairer  I'observateur. 

Ilfaut  savoir  toutefois  que  ce  dernier  symptome  (la  diplopie)  pent 
janquer,  alors  m^me  que  le  mouvement  de  I'ceil  en  dehors  est  in- 

j 

It  trfes  intenses,  j'ai  rencontre,  d'autre  part,  quelques  cas  oii  elles  etaient  si  fai- 
ps  et  si  rares,  que  les  malades  les  accusaient  a  peine  et  en  perdaient  le  souvenir 
[squ'elles  avaient  disparu,  dans  une  p^riode  plus  avanc^e  de  la  maladie.  On  con- 
[t  que,  dans  ce  dernier  cas,  ces  p]i(5nom6nes  pourraient  bien  dchapper  aussi  k 
tteution  de  Tobservateur,  s'il  n'interrogeait  pas  le  sujet  avec  assez  d'insistance  sur 
jpremifere  p6riode  de  sa  maladie. 

!1)  Aujourd'hui  (en  1871),  ayant  observd  plusieurs  centaines  de  cas  d'ataxie  loco- 
I'trice,  je  dirai  que  la  3*=  paire  est  plus  souvent  atteinte,  au  debut,  que  la  6*= 
ire. 

!2)  J'ai  observe  un  cas  d'ataxie  locomotrice,  i  sa  premiere  p^riode,  dans  lequel 
'  paralysie  de  la  paire  revenait  de  deux  jours  I'un  depuis  plusieurs  mois,  et  du- 
it  seulement  quelques  heures.  Cette  diplopie  (k  forme  intermittente  tierce)  a  dis- 
I'u  peu  de  temps  aprfes  Tadministration  du  sulfate  de  quinine. 
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complet  et  que  Tun  des  deux  yeux  n'est  pas  amaurotique  (I);  c'es 
ce  que  j'ai  constats,  quand  la  paralysie  des  moleurs  de  I'oeil  6lai 
double.  J'ai  actuellement  en  observation  deux  cas  de  paralysie  dou 
ble  de  la  sixieme  paire.  chez  des  sujets  atleints  d'ataxie  locomotrice 
etqui  n'ont  jamais  vu  double.  Chez  Fun  d'eux,  celte  paralysie  es 
I'aible,  et  je  n'enaurais  certainemenl  pas  reconnu  I'existence,  si  j 
n'avais  constats  qu'en  le  faisant  regarder  en  dehors,  alternative 
ment  de  chaque  c6t^,  le  bord  de  la  corn^e  ne  pent  atteindre  I'angl 
externe  de  Toeil,  et  qu'il  en  reste  ^loign6  de  1  k  2  millimetres. 

La  paralysie  d^'un  des  nerfs  moteurs  de  I'oeil,  comme  ph6nom^n 
initial  associ6  h  d'autres  symptomes  de  I'ataxie  locomotrice,  m' 
plusieurs  fois  6clair6,dans  des  cas  difficiles.  Je  reviendrai  sur  la  \i 
leur  de  ce  symptome,  en  Iraitant  du  diagnostic  et  du  pronost^ 
de  cetle  maladie.  I 

§  V.  —  Amblyopic.  —  Amaiiro§e. 

L'affaiblissement  de  la  vue  (amblyopic),  et  plus  tard  une  amai 
rose  complete  par  atrophic  de  la  papille  du  nerf  optique,  compl 
quent  souvent  k  des  degr^s  divers  la  paralysie  des  nerfs  moteurs  ( 
I'oeil,  dans  I'ataxie  locomotrice  progressive;  e'est  du  moins  ce  q' 
ressort  des  faits  que  j'ai  recueillis  (2).  (On  salt  que  cet  affaiblisserae, 
de  la  vue  n'existe  pas  dans  le  slrabisme  simple,  et  qu'il  suffit,  da 
ce  dernier  cas,  de  faire  regarder  d'un  seul  oeil,  pour  que  la  vue  d 
vienne  parfaitement  distincte.)  J'ai  meme  rencontr6  des  cas  da 
lesquels  le  strabisme  diminuait  ou  disparaissait,  bien  que  la  v| 

(1)  Inutile  d'expliquer  pourquoi  la  diplopie  ne  peut  exister  dans  un  strabisme  p* 
ralytique,  lorsque  Tun  des  deux  yeux  est  atteint  d'atrophie  de  la  papille  du  m 
optique, 

(2)  L'examen  du  fond  de  I'oeil,  k  I'aide  de  rophthalmoscope,  chez  des  sujets  at 
xiques,  dont  la  vue  6tait  considerablement  affaiblie  ou  completement  ^teinte,  ra 
vait  appris  que  la  papille  de  leur  nerf  optique  6tait  atroplii^e,  ce  qui  annonce, 
le  salt,  la  lesion  (sclereuse)  du  nerf  optique,  k  son  origine  ou  dans  sa  continuite.  J' 
airapport^  un  cas  remarquable  dans  la  pr^c^dente  (Edition  (Obs.  CXXV,  p.  568),  d{f 
lequel  I'image  ophthalmoscopique  du  fond  de  I'oeil  6tait  representee  dans  la  figure  97]! 
la  plancbel.  Je  n'en  ai  pas  conclu  cependant  que  I'amaurose  de  I'ataxie  locoraotr| 
6tait  toujours  produite  par  cette  It^sion  anatomique,  car  j'avais  neglige  jusqu'alorsji 
faire  cette  exploration  ophthalmoscopique  chez  la  plupart  des  ataxiques  atteints  dj- 
maurose  ou  d'amblyopie.  Mais  j'entrevis  que  cette  atrophie  de  la  papille  devJ 
etre  fr^quente,  sinon  constante.  II  importait  done  d'examincr  b.  rophtlialmoscfp 
le  fond  de  I'oeil  des^  sujets  atteints  d'ataxie  locomotrice,  des  (|ue  I'amaurose  s'f|'' 
non^ait  chezeux  par  un  peu  d'aflfaiblissement  de  la  vue  (par  une  amblyopic  leg^Jii 
afin  d'^tudier  le  mode  de  d^veloppement  de  cette  espece  d'atrophie  de  la  papillef 
les  accidents  congestifs  ou  irritatifs  qui  peut-fitre  le  precedent.  Mes  previsions!! 
sent  r^alisc^es.  Bien  plus,  n'ayant  jamais  negiig^,  depuis  lors,  d'examiner  le  fond 's 
I'ceil  des  ataxiques  atteints  d'afiaiblissement  ou  de  pertc  de  la  vue,  j'ai  toujo  > 
constate  une  decoloration  divers  degres  en  blanc  de  la  papille  du  nerf  optiquit 
une  atrophie  des  vaisseaux  de  la  retine  en  raison  directe  des  degres  d'atlaibliii- 
ment  de  la  vue. 
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continual  a  s'affaiblir  progressivemenl.  Cependant  le  strabisme  et 
I'amaurose  marchent  ordinairement  parall61en:ienl.  Enfin  le  trou- 
ble de  la  vue,  k  I'dtat  d'amaurose  m6me  complete,  exisle  quelque- 
foissans  strabisme,  au  d6but  de  la  maladie. 

L'amaurose  n'aflecte  ordinairement  qu'un  ceil,  et  quand  elle  est 
compliqu^e  de  strabisme,  elle  existe  de  ce  c6t6;  trop  souvent  ce- 
pendant elle  regne  des  deux  c6l6s  a  la  fois;  trop  souvent  aussi, 
resistant  a  toutes  les  medications,  elle  eteint  completement  la  vision, 
ra^me  avantque  les  d6sordres  de  la  locomotion  aient  apparu  ou  se 
soient  generalises.  Rien  n'est  plus  affligeant  alors  que  I'exislence  de 
ces  malheureux  aveugles,  lorsque  I'ataxie  est  arrivee  k  sa  derniere 
periode.  Prives  dejk  de  lafaculte  de  coordonner  les  mouvements  des 
membres  inferieurs,  percevant  mal  la  resistance  du  sol  et  ne  pou- 
vant  plus  s'aider  de  la  vue,  dont  on  connait  I'influence  sur  la  loco- 
raolion,  la  progression  el  la  station  leur  deviennent  plus  difficiles  ou 
extremement  penibles,  et  s'accompagnent  des  mouvements  les  plus 
desordonnes;  et  puis,  des  que  la  sensibilite  des  pieds  est  complete- 
ment perdue,  ces  fonctions  musculaires  deviennent  absolument  im- 
possibles, bien  que  ces  malades  puissent  disposer  toujours  d'une 
force  musculaire  considerable  (1). 

(])  J'ai  frequemment  observe,  dans  la premicire  periode  del'ataxie  locomotrice,  un 
ph^nomfene  oculo-pupillaire.  qui  se  trouve  mentionne  dans  quelques-unes  de  mes 
observations,  mais  dont  je  n'ai  pas  fait  suffisamment  ressortir  I'iniportance.  II  est 
bien  entendu  qu'il  n'est  pas  ici  question  de  la  dilatation  de  la  pupllle,  qui  n'est  que 
la  consequence  de  I'atrophie  de  la  papille  du  nerf  optique  ou  qui  est  I'un  des  symp- 
t6mes  de  laparalysle  de  la  3*^  paire ;  je  veux  parler  seulement  du  resserrenient  de 
la  pupille,  qui,  dans  ces  cas,  est,  comme  je  I'ai  demontre,  syraptomatique  d'un 
^tat  paralytiquedu  grand  sympathique. 

Au  commencement  de  mes  recherclies,  j'avais  not^  I'existence  de  I'atr^sie  ordinai- 
rement unilat^rale  et  quelquefois  bilatt^rale.  Je  I'ai  vue  se  produire  avant  la  deuxil'me 
periode;  en  effet,  lorsque  les  malades  ont  pu  me  donner  des  renseignements  sur  ce 
point,  ils  m'ont  d(5clar6  I'avoir  remarqu^  ddj^  avant  que  leur  motilitt^fut  atteinte.  Ce 
resserrement  de  la  pupille  neparaissait  occasionner  aucun  trouble  dans  leur  vision. 
Je  I'avais  rencontr(5  au  plus  haul  degr6,  m6me  chez  des  sujets  ataxiques  dont  la 
papille  du  nerf  optique  etait  entiferement  atroplii^e,  dont  la  pupille  aurait  du  6tre 
au  contraire  triis-dilat^e,  chez  lesquels  enfin  j'obtenais  trfes-difficilement  cette  dilata- 
tion pupillaire,  k  I'aide  de  fortes  doses  de  belladone. 

Quelle  6tait  la  cause  et  le  mecanisme  dece  resserrement  pupillaire?  Le  fait  clini- 
quesuivant  dont  je  n'exposerai  que  le  resume  me  I'a  fait  pressentir. 

Observation  CVI.  — En  i860,  j'ai  observe,  chez  un  malade  ataxique  depuis  4  ans, 
"n  resserrement  des  pupilles,  k  droite  avcc  rongeur,  vive  chaleur,et  douleur  de  la 
conjonctive,  de  la  peau  des  paupiferes  et  de  la  tempe  du  m^me  c6t6  droit.  Le  sujet 
6tait  amaurotique  et  j'eus  beaucoup  de  peine  k  obtenir  avec  quelques  gouttes  d'une 
solution  d'atropine  assez  de  dilatation  de  ses  pupilles  pour  examiner  I'l^tat  des  papil- 
les  des  nerfs  optiques,  qui  ^talent  presque  entiferement  blanchatres,  surtout  k  droite. 
Ayant  assist*^  a  I'une  de  ses  crises  douloureuses  qui  etaient  tr^s-fortes,  je  fus  tres- 
ctonn^  de  voir,  pendant  cette  crise,  ses  pupilles  se  dilater  considerablement  et  en 
ra6me  temps  la  rongeur  de  la  conjonctive  et  de  la  peau  des  paupit;res  disparaitre. 
Aprtjs  la  crise,  le  resserrement  pupillaire  et  la  rougeur  de  la  conjonctive  et  de  la  peau 
t5taient  revenus.  J'ai  constat^  plusieurs  fois  ces  miSmes  ph^nomfenes  cliez  ce  malade. 

Je  fus  frapp^,  dans  ce  cas,  de  la  ressemblance  qui  existait  entre  ces  phenomenes 
oculo-pupillaires  et  ceux  que  Ton  obtient,  dans  les  vivisections,  par  la  section  du  filet 
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§  Vf .  —  Autres  paralysies  ou  troubles  fonetiounels  partiels 
(epipheiiomeues  de  I'ataxie  musculaire  progressiYe). 

Je  n'ai  d(5ci'it  jusqu'ji  present  que  les  symplomes  qui  torment  le 
cortege  habituel  de  I'ataxie  locomotrice  progressive,  et  qui,  k  ce 
litre,  constituent  celte  espece  morbide  par  leur  caractere  individuel 
et  par  leur  ensemble.  Geux  dont  il  me  reste  h  parler  jouent  compa- 
rativement  un  r61e  moins  important.  L'exposition  et  la  discussion 
des  fails  cliniques  dans  lesquels  je  les  ai  rencontres,  offriraient  cer- 
tainement  un  grand  int^r6t,  mais,  forcd  de  me  resserrer,  je  me  bor- 
nerai  k  les  signaler. 

I.  —  Paralysies  des  5%      7*=  et  8*^  paires. 

D'autres  nerfs  cr^niens  que  ceux  de  I'ceil  peuvent  elre  affecl^s 
en  m^me  temps  que  ces  derniers ;  mais  ces  cas  sont  exceptionnels 
dans  les  observations  d'alaxie  locomotrice  que  j'ai  recueillies. 
Ainsi  j'aivu  deux  fois  la  paralysie  de  la  cinquieme  paire  coexister 
avec  la  paralysie  de  la  troisieme.  Dans  un  de  ces  cas,  ces  deux  pa- 
ralysies existaienl  du  meme  cOte  ;  dans  un  autre,  la  paralysie  de  la 
cinquieme  paire  6tait  double,  et  la  paralysie  de  la  troisieme  paire 
regnait  a  gauche,  lei,  en  outre,  la  paralysie  s'^tendait  au  voile  du 
palais  et  au  larynx.  J'ai  vu  aussi  une  fois  la  paralysie  de  la  septi^me 
paire  exister  d'un  c6te  avec  celle  de  la  troisieme  paire. 

Chez  tous  mes  malades  atteinls  d'ataxie  locomotrice,  I'odorat  est 
rest^  intact;  chez  un  seul  (obs.  GUI),  I'ouie  a  ^t6  abolie  du  c6l6 
oil  le  strabisme  existait. 

II.  —  FONCTION  GliNERATRlCE  . 

La  fonction  g^n^ratrice  chez  I'homme  a  tot  ou  tard  eprouve 
une  modification  plus  ou  moins  considerable :  une  fois  elle  a  6t6 
surexcitde  ;  chez  les  autres  malades,  elle  a  et6  affaiblie  ou  abolie. 

cervical  da  grand  sympathiquc  et  par  I'excitation  du  bout  central  de  ce  nerl.  [On 
se  rappelle  en  effet  que  par  la  section  de  ce  nerf  Ton  produit  le  resserrement  de 
la  pupille,  et  la  dilatation  de  celle-ci  par  son  excitation  galvanique.)  J'en  ai  done 
conclu  que  le  resserrement  pupillaire,  observe  dans  I'ataxie  locomotrice,  (?tait  sym- 
ptomatique  d'un  i5iat  paralytiqne  l(?ger  du  filet  cervical  du  grand  sympatbique  ou 
du  ganglion  cervical  supt^rieur,  etat  pathologique  qui,  dans  le  cas  pr(5cedent,  avail 
probablement  produit  la  serie  complete  des  pbenomunes  qui  en  caracterisent  le  ma- 
ximum. (Atr(5sie  pupillaire,  liyperbemie  neuro-paralytique  de  la  conjonctive 
et  de  la  peau  des  paupieres  et  de  la  tempe.)  Cette  vue  de  I'esprit  a  6te  confirni(5e 
par  I'investigation  anatomo-patliologique,  comme  on  le  verra  par  la  suite.  Cettti 
observation  a  et(5  rapportee  avec  details,  dans  une  note  qnej'ai  communiquee  en 
ft^vrier  1864,  k  la  Socit^td  de  medecine  de  Paris  [liecherches  cliwques  sur  fetat 
du  grand  srjmpathique  dans  Pataxie  locomotrice  (Gazette  liebdomadaire  de  me- 
decine,  18G4,  2^  st5rie,  p.  IIG)].  —  J'ai  fai  suivre  cette  observation  des  autres 
analogues. 
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J'en  ai  observe  iin  cas  avec  M.  Trousseau,  dans  lequel  elle  s'esl 
conserv^e  normale,  bien  que  I'ataxie  fut  gen^ralis^e  (1). 

ni.  —  Troubles  fonctionnkls  dans  la  defecation  et  l.\  miction. 

L'excretion  des  malieres  fecales  et  urinaires  est  lant6t  diffi- 
cile ou  impossible  (paralysie  k  des  degr6s  divers  du  rectum,  ou  spas- 
nies  douloureux  du  sphincter  du  rectum  ou  de  la  vessie);  tanlot  au 
contraire  les  malades  ne  peuvent  relenir  leurs  malieres  ou  leurs 
urines  (paralysie  des  sphincters).  Une  fois  cependant  le  sujet  n'avak 
(^prouve  qu'un  peu  de  constipation,  bien  qu'il  fut  arriv6  d^jh  k  une 
p^riode  assez  avanc^e  de  la  maladie. 

J'ai  fait  Tanalyse  des  urines,  dans  la  plupart  des  cas,  ayant  soin 
de  la  soumettre,  autant  que  possible,  au  controle  de  M.  Mialhe,  qui, 
a  I'analyse  chimique,  a  joint  I'examen  au  saccharimetre  et  au  mi- 
croscope. Dans  aucun  cas,  nous  n'avons  trouv6  ni  albumine  ni  sucre 
dans  ces  urines. 

Qiielquefois  les  malades  avaient  eu,  au  d^but,  une  paralysie  de 
la  vessie,  accompagn^e,  comme  d'habitude,  de  catarrhe  vesical; 
j'aurais  pu  done,  sous  Tinfluence  d'id6es  pr^congues,  altribuer 
alors  les  troubles  de  la  locomotion  k  la  maladie  des  voies  urinaires 
(par  action  r^flexe),  et  cela  d'autant  plus  que  les  ph6nomenes  ordi- 
naires  de  la  premiere  p^riode  font  quelquefois  d6faut  ou  arrivent 
tardivement;  mais  t6t  ou  tard  la  maladie  se  g^n^ralisant  et  se  d6- 
masquant  compl6tement,  il  etait  impossible  de  ne  pas  la  ranger 
dans  I'ataxie  locomotrice  progressive.  Les  troubles  fonlionnels  des 
organes  urinaires  n'avaient  6le  que  symptomatiques  de  la  lesion 
centrale. 

IV.  —  AUTRES  TROUBLES  GASTRIQUES  ET  VISCERAUX. 

Des  vomissements  n'ont  jamais  signale  le  d6but  de  I'ataxie  loco- 
motrice, comme  on  Tobserve  dans  I'apoplexie  cerdbelleuse,  ou  dans 
les  tumeurs  cer^belleuses.  Des  troubles  gastriques  ou  gastralgiques 
ou  enteralgiques  se  sont  montres  parfois,  sans  cause  connue,  dans 
lecours  de  la  maladie. 

(1)  J'ai  vu  assez  fr^quemment  ranaphrodisie  siirvenir  avant  rincoordination  des 
raouvements,  pour  la  considt5rer  maintenant  comme  I'uii  des  sympt6mes  de  la  pre- 
niii;re  p^riode.  Plusieurs  fois  elle  a  ete  ie  dtJbut  de  la  maladie  ;  le  plus  souvent, 
elle  s'est  d^clar^e  aprJjs  les  douleurs  fulgurantes  et  quelquefois  longtemps  avant 
I'incoordination  des  mouvements.  J'ai  rencontrt^  plusieurs  ataxiques  qui,  avant  leur 
uiariage,  avaient  6t6  atteints  de  douleurs  fulgurantes  et  tert^brantes ;  ils  avaient  eu 

peine  le  temps  de  ct^l^brer  lenr  lune  de  miel.  D'ailleurs,  t6t  outard,  les  ataxiques 
sont  cn  general  frapp^s  d'impuissance;  aussi  ai-je  toujours  deconseil!e  le  manage 

toutes  les  personnes  atteintes  des  douleurs  speciales  de  I'ataxie.  Souvent  I'ana- 
phrodisie  compl^ite  arrive  tout  a  coup.  Quelquefois,  elle  est  pr6cedee  d'une  sur- 
excitation  genitaleou  d'un  priapisnie  douloureux  qui  survieut  pendant  ie  sommeil. 
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D6s  le  d6buf,  j'ai  observe  des  tournoiemenls,  des  <5tourdissemenls 
provoqu6s  ou  augment6s  ordinairement  par  le  renversement  de  la 
tfite  en  arriere.  Mais  je  n'ai  jamais  constats,  dans  les  cas  simples 
(c'est-i-dire  sans  complication),  ni  h(5sitation  de  la  parole,  ni 
tremblement  des  l^vres  on  de  la  langue,  ni  d61ire  ambitieux;  j'ai  ^16  i 
au  conlraire  frapp6  de  I'inlegrit^  des  facult^s  intellectuelles,  qui  se 
conservent,  comme  I'int^gril^  de  la  force  musculaire,  jasqu'au 
terme  de  la  maladie. 

La  contractility  61ectro-musculaire  est  toujours  intacte;  les  mus- 
cles ne  sont  pas  alt^r^s  dans  leur  texture.  EnGn  I'ataxie  locomo- 
trice  progressive  est  apyr^tique  (1). 

{{)  Remarques  nouvelles  sur  quelques  epipMnomenes  de  I'ataxie  locomotrice.  — 
Lorsque  j'ai  entrepris  d'exposer  la  description  de  I'ataxie  locomotrice  progressive, 
je  me  siiis  trouv6  en  presence  d'une  telle  multiplicite  de  sympt6mes  et  de  trou- 
bles fonctionnels,  d'une  si  grande  vari^te  dans  leur  intcnsite,  d'une  irregularity  si  ' 
fr6quente  dans  la  manifestation  de  quelques-uns  d'entre  eux,  que  j'avais  perdu 
Tespoir  de  la  faire  avec  clarte.  C'est  pourquoi^  dans  ce  but  d'etre  aussi  concisqiie 
possible,  j'ai  r^uni,  ainsi  qu'on  I'a  vu,  dans  un  premier  groupe,  les  sympt6mes  qui, 
soit  isol6ment,  soit  par  leur  succession,  soit  par  leur  ensemble,  me  paraissaient  . 
pouvoir  6tre  consid^r^s  comme  les  signes  caract(5ristiques  de  cette  maladie.  Quant  j 
aux  aiitres  d^sordres  fonctionnels  qui  ne  pouvaient  concourir  i  en  constituer  lesJ 
caract^ireSjj'en  ai  form^  un  second  groupe,  sous  le  titre  d'epiplienomfenes  de  i'ataxiel 
locomotrice  progressive.  I 
Je  m'applaudis  d'avoir  ainsi  dfvist;  les  symptomes  et  les  troubles  fonctionnels  de 
cette  maladie,  car  les  (5piph(jnomenes  qui  ferment  le  second  groupe  de  sympidmes 
ne  sauraient  caract^riser  I'ataxie  locomotrice,  bien  qu'ils  augmentent  sa  gravity  et 
qu'ils  s'ajoutent  aux  souflVances  endur^es  par  les  malades.  Comme  le  nombre  s'en  ' 
est  accru.en  raison  de  la  plus  grande  quantity  d'observations  recueillies,  ils  auraient 
pu  d^tourner  I'attention  de  I'observateur  qui  ne   doit  jamais  perdic  de  vue  les' 
sympt6mes  du  premier  groupe,  veritables  t^lt^aients  de  la  base  de  son  diagnostic. 

11  me  faut  maintenant  signaler  les  nombreux  ^piphenonienes  que  j'ai  observes  et! 
dont  plusieurs  ont  et^  d<5couverts  par  d'autres  patliologistes.  Ce  sont  des  visc(5- ' 
ralgies;  des  nevralgies,  des  n(^vroses  des  voies  respiratoires;  des  lesions  de  nutrition 
articulaires  (arthropathies)  des  muscles  de  la  peau  (zona). 

10  Visceralgies.  —  Les  fonctions  digestives,  ai-je  dit,  se  font  normalement;  seule- 
ment,  h.  un  certain  moment  de  la  maladie,  il  survient  nne  constipation  opinia- 
tre  et  nne  miction  difficile,  bientbt  suivies  elle-m6mes  de  paralysie  du  rectum 
et  de  la  vessie.  J'avais  cependant  observe  une  fois  de  singuliers  accidents  gas- 
triqnes  qui  survenaient  tout  coup,  sans  cause  connue,  et  disparaissaient  dt' 
m6me,  aprfes  une  dur^e  de  quelques  heures  ci  deux  ou  trois  jours;  ils  rr- 
venaientde  temps  h  autre,  k  des  intervalles  irreguliers  et  assez  cloign^s  (de  plusieurs 
semaines  k  plusieurs  mois);  c'etaient  des  douleurs  gastralgiqucs  avec  gonflement  d'' 
la  region  epigastrique  et  quclquefois  accompagnees  de  vomissements .  Ces  douleui-: 
6taient  atroces,  continues,  mais  avec  des  paroxysnies.  Ne  les  ayant  observ(5es  (\\'.' 
dans  un  cas,  k  I'upoque  oii  je  publiai  mon  premier  travail,  j'hesitai  h.  les  rang'  i 
dans  les  desordres  nerveux  occasionnes  par  I'ataxie  locomotiice  progressive.  Cepen- 
dant j'en  ai  tenu  compte,  en  disant  «  qu'il  survenait  quelquefois,  dans  le  cours  t 
cette  maladie,  certains  troubles  gastralj^iques  ou  gastriques,  n  sans  toutefois  les  d 
crire.  Mais  les  ayant  rencontr(5es  depuis  lors  dans  plusieurs  cas,  je  dois  les  faire  eii- 
trer  aujourd'hui  definitivement  dans  la  symptomatologie  de  I'ataxie  locomotric 
progressive  et  les  ranger  dans  le  groupe  des  epiph^nomfenes. 

J'ai  vu  aussi  ces  douleurs  sieger  dans  les  intestins,  accompagnees  quelquefoi- 
d'une  veritable  dyssenterie,  avec  selles  sanguinolentes  ;  j'en  ai  rapport^  un  exeni|''' 
ailleurs  (\).  Lorsque  les  crises  entcralgiques  sont  accompagnees  de  constipation,  el 
se  distinguent  des  coliques  saturnines  par  un  ballonnoment  consid(:rablc  du  ventre 
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§  I.  —  Illarclic. 

Dans  r^tude  symptomatologique  de  I'alaxie  locomolrice,  nous 
avons  vu  un  certain  nombrc  de  sympl6mes  caract^riser  isol^ment 
cetle  maladie:  mais  ce  qui  en  fait  r^ellement  une  esp^ce  morbide 
distincte,  c'est,  en  g^n^ral,  la  regularity  de  son  mode  d'apparilion 

Dansplusieurscasenfin,  j'ai  vu  ces  douleurss'etendredel'estomac  au  ventre ;  ellessont 
continues,  comme  je  I'ai  dej^  dit,  et  deviennent  atroces  avec  exacerbation,  et  arra- 
chent  des  cris  aux  malades;  I'liyperesthesie  cutanee  desparois  abdoniinales  les  rendent 
plus intolerables.Pendant ces  crises gastralgiques,ent6ralgiquesetgastro-enterajgiques, 
les  malades  semblent  dans  un  etat  tres-grave;  cependaiit  elles  disparaissent  tout  i 
coup,  et  alors  les  fonctions  s'accomplissent  normalement,  comme  auparavant.  Gette 
disparition  subite  des  visct^ralgies  et  leur  retour  par  r^mitteiices  peuvent  6tre  consi- 
der(5es  en  gt5n6ral  comme  un  des  signes  probables  de  I'ataxie. 

2'^  N(}vralgies .  —  II  n'est  pas  rare  d'observer  des  douleurs  n^vralgiques  ef^alo- 
ment  r(5mittentes  et  nedurant  que  de  quelques  lieures  k  deux  ou  trois  jours,  mais  se 
fuisant  alors  sentir  d'une  maniere  continue  et  avec  des  exacerbations.  Les  souffrances 
qu'elles  occasionoent,  sont  horribles.  J'en  ai  observ(5  dans  bien  des  regions,  dans 
les  nerfs  intercostaux,  dans  les  nerfs  sciatiques,  dans  les  nerfs  du  rachis;  plusieurs* 
fois  j'ai  rencontre,  chez  mes  ataxiqnes,  des  nt^vralgies  rc^mitientes  et  durant  peu, 
du  cordon  testiculaire,  de  la  vessie  avec  spasme  du  col. 

30  Ne'vrose-i  des  votes  respiratowes.  —  J'ai  rencontre,  chez  des  ataxiques,  des 
spasmesde  laglotte,  produisant  une  raucit^  de  lavoix,  opiniatre  pendant  quelques 
jours  seulement  et  revenant  par  crises  plus  ou  moins  rapproch^es.  Une  fois  j'ai  vu 
ce  spasme  fermer  coniplt5tement  la  glotte  et  durer  assez  de  temps  pour  menacer  le 
sujet  d'asphyxie.  Enfin  j'ai  observ(5  des  tonx  nerveuses,  opiniatres,  apyrctiques 
quelquefois  accompagn^es  d'une  sorte  de  bronchorrh^e  de  peu  de  dur^e  et  revenant 
d'une  manifere  r(5mittente. 

^i"  Arthropathies  dans  Vataxie  locomolrice. —  Voili,  certes,  une  lesion  de  nutrition 
bien  inatteudue  dans  cette  espece  morbide.  On  en  doit  la  d(5couverte  a  M.  Charcot 
qui  en  a  fait  le  sujet  de  plusieurs  articles  int<5ressants  (Voy.  Charcot.  Arthropathie 
Me  a  I'ataxie  locomolrice  progressive^  Arc/nv.  de  phys.,ydnv.  fi^v.  1868,  p.  162).  Cette 
affection  rare  n'est  ni  pr(5c(5d(^e  ni  accompagnee  de  douleurs, de  chaleur,  de  rongeur 
oudetifevre.EUe  se  signale  seulement  par  un  gonflement  de  la  jointure  et  des  parties 
voisines;  cependant,  elle  produit,  dans  ces  cas,  une  alteration  profonde  des  surfaces 
articulaires,  ainsi  que  des  ligaments.  Son  ddveloppement  parait  k  M.  Charcot,  d'a- 
pr^s  un  examen  necroscopique,  determine  par  une  atrophie  des  cellules  des  cornes 
anttJrieures  de  la  moelle,  qui  sont  en  rapport  d'innervation  avec  Tarticulation  les^e 
(Voir  Charcot  et  Joflfroy ;  note  sur  une  lesion  de  la  substance  grisede  la  moelle^pi- 
uifere  observee  dans  un  cas  d'arthropathie  liee  k  I'ataxie  locomolrice  progressive 
{Arch,  de  physiologic, 2,  mars  et  avril  1870,  p.  306);  voy.  aussi  Ball,  Athropathie 
dans  Tataxie  (Gazette  des  hopitaux,  31  septembre  1867). 

5°  Atrophie  musculaire  par  extension  de  I'irriiation  aux  cornes  ante'rieures  de 
la  moelle,  dans  Vataxie  locomolrice.  —  II  est  une  espfece  d'atrophie  musculaire  qui 
sed^veloppe  quelquefois,  dans  le  cours  de  I'ataxie  locomotrice,  et  qu'il  faut  se  gar- 
der  de  confondre  avec  Tatrophie  musculaire  progressive.  Elle  est  produite  par  le 
travail  irritatif,  qui,  dans  cette  espfece  morbide,  sio^ge  d'abord  dans  les  cordons 
posterieurs  de  la  moelle,  et  de  IS,  s'^tend  k  certaines  cellules  des  cornes  antorieures. 
La  d^couverte  de  cette  complication^  etdu  m^canisme  de  sa  formation,  ressort  en- 
core des  recherches  de  M.  Charcot.  —  Je  reviendrai  sur  cette  question,  apres  avoir 
expose  retat  de  nos  connaissances  sur  ranatomie  pathologique  de  I'ataxie  locomotrice. 
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et  du  d^veloppement  de  ses  sympt6mes;  c'est  leur  filiation,  en 
d'aulres  termes,  leur  marche,  Jeur  pvoccssus  inorbide.  Cette  propo-l 
sition  est  capitale  :  elle  ressort  d^ja  des  fails  cliniques  exposes  dans 
Tarlicle  pr6c6dent  (1);  j'en  vais  d^montrer  encore  la  v6riie  d'une 
mani^re  incontestable. 

Malgr6  le  soin  que  j'ai  pris  d'isoler  chacun  des  symplomes  de' 
Totaxie  locomotrice,  il  n'est  personne  qui,  pour  mieux  les  analyser 
ou  afin  d'en  appr^cier  plus  justement  la  valour  individuelle,  n'ait  ce- 
pendant  remarqu6,  en  lisant  leur  description,  que  la  maladie  dont  il 
est  question,  toujours  locale  au  d^but,  est  essentiellement  envahis^ 
sante  ou  tend  k  se  g6n^raliser. 

II  est  ressorti  ^galement  de  cette  ^lude  des  symptomes,  que  I'a- 
taxie  locomotrice  peut  6tre  divis6e,  dans  sa  marche,  en  trois  p^- 
riodes  dislinctes,  caracl^ris^es  :  la  premiere,  par  la  paralysie  d'nnoii 
de  plusieurs  nerfs  moteurs  de  I'oeiljpar  la  paralysie  dunerfopti- 
que,  et  par  des  douleurs  fulguranles,  l^r^brantes,  erratiques  (2) ; 
la  deuxieme,  par  Tapparition,  dans  les  membres  inferieurs,  ou' 
quelquefois  dans  les  membres  sup^rieurs,  de  troubles  de  la  coor-i 
dination  molrice,  et  bientot  apres  ou  simultantoent  par  Tin-' 
.  sensibilit6  musculaire,  articulaire,  osseuse,  cutan^e  ;  la  troisi^me 
enfin  par  la  g6n^ralisation  de  la  maladie.  —  Les  troubles  fonction- 
nels  de  la  vessie,  du  rectum,  des  organes  g^nitaux,  etc.,  ne  sont  que 
des  epiph6nomenes.  J'ai  rapport^  dans  la  pr^c^dente  Edition  plu- 
sieurs fails  cliniques  a  I'appui  de  tout  ce  qui  precede  (3). 

La  premiere  periode  de  I'ataxie  locomotrice  peut  se  d^veloppei' 
irr^gulierement  ou  manquer  en  parlie  ou  en  tolalite.  La  maladi^j 
n'en  suit  pas  moins  sa  marche  progressive;  alors  les  symptomes  df; 
la  premiere  periode  apparaissent  tot  ou  tard,  quoique  tardivement. 
dans  les  pdriodes  suivanles. 

J'ai  dit  que  ces  fails  d'interversion  des  p^riodes  de  I'ataxie  locc- 
molrice  font  exception,  parmi  ceux  que  j'ai  recueillis  depuis  cinq 
ans  ;  car  k  I'dpoque  ou  je  publiais  mon  m6moire,  je  n'en  posse- 
dais  que  deux  exemples.  L'observation  clinique  m'oblige  h.  ajouler 
aujourd'hui  que  ces  fails  exceplionneis  sont  moins  rares  que  je  le 
croyais  alors.  Ainsi  une  fois  seulement  j'avais  vu  la  paralysie  de^ 
nerfs  de  I'oeil  et  I'amaurose  faire  d^faut;  les  douleurs  caract6risti- 
ques  avaient  signale  le  d^but  de  la  maladie;  mais,  depuis  lors,  j'en 

(1)  Elle  a  6td  confirmee  aussi  par  tons  les  faits  nombreiix  que  j'ai  observes  deptii- 
lors. 

(2)  La  paralysie  des  nerfs  mateiirs  de  I'ceii  D'apparait  quelquefois  que  dans  le 
2*^  ou  periode;  elle  pent  nifeuie  manquer.—  I.es  douleurs  fuigurantes  ne  iiiaiiquenr 
presque  jamais.  Une  fois,  sur  plus  de  cent  cas,  je  ne  les  ai  vues  sc  manlfcster  (pie 
dans  la  2«  periode. 

(3)  Duchenne  (de  Boulogne),  ^Ver^r.  /oc,  Obs.  CXXIII,  CXXIV  et  CXXV,  18GI . 
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ai  observe  qiiatre  cas  analogues  avec  le  professeur  Trousseau  (1). 

Je  ferai  remarquer  ici  que,  de  tous  les  phenom^nes  de  la  premiere 
p^riode,  les  douleurs  spdciales  des  membres  sont  celles  qui  man- 
quent  le  plus  rarement.  Une  seule  fois,  k  i'6poque  ou  je  publiai 
men  m^moire  dans  les  Archives  geneimles  de  medecineet  de  chirurgiey 
j'avais  vu  Tataxie  locomotrice  d(^buler  d'emblee  par  la  Idsion  de  la 
coordination  des  mouvements  des  menabres  inf^rieurs. 

§  II.  —  Oiiree. 

II  est  difficile  de  determiner  exactement  la  dur^e  de  I'ataxie 
locomotrice,  parce  que,avant  I'entier  d6veloppement  de  cette  ma- 
ladie,  les  sujets  tombent  rapidement  dans  un  6puisement  ner- 
veux  qui  leur  enleve  toute  resistance  aux  causes  morbides  dont  ils 
sont  environn^s;  aussi  succombent-ils  ordinairement  aux  maladies 
intercurrentes.  Gependant  les  fails  que  j'ai  exposes,  montrent  que  la 
dur^e  de  I'ataxie  locomotrice  est  longue,  en  g^n^ral,  puisque  nous 
avons  vu  la  premiere  periode  seule,  constitute  par  le  strabisme  et 
les  douleurs,  durer  douze  ans. 

Observation  CVIF.  —  J'ai  donn6  dessoiiis  a  une  dame  qui,  depuis  183(5, 
6prouvait  les  douleurs  horribles  de  I'ataxie  locomotrice.  En  1851,  sa  vue 
avait  commence  a  s'aft'aiblir  et  s'elait  eteinle  graduellement,  vers  la  fin 
de  cette  annee,  dans  I'oeil  gauche  d'abord,  et,  trois  ans  apr6s,  dans  I'oeil 
droit  (elle  pri'sentait  cette  particuiarite  :  c'est  qu'etant  compieiement 
amaurotique,  ses  pupilles  etaient  toujours  resserr^es,  m6me  dans  I'obscu- 
rite).  En  tSoG  seulement  (vingt  ans  apres  le  debut),  cette  dame  avait 
commence  a  entrer  dans  la  seconde  periode  de  la  maladie,  c'est-a-dire 
que  debout  elle  oscillait  et  etait  menacee  de  tomber,  si  elle  ne  prenait 
un  point  d'appui ;  qu'en  marchant,  elle  ne  pouvait  moderer  son  pas,  et  se 
sentait  comme  poussee  en  avant  par  une  force  invisible;  et  tout  cela, 
quoiqu'elle  sentit  parfaitement  le  sol  et  qu'elle  n'eut  aucuno  diminution 
apparente  de  la  sensibilitc  dans  les  membres  inferieurs.  Les  troubles  de 
la  coordination  n'avaient  pas  progresse;  la  maladie  paraissait  devoir 
marcher  tres-lentement  et  durer  encore  longtemps,  a  moins  qii'une 
maladie  inlercurrente  ne  vint  mettre  un  terme  a  cette  existence  epuist^c 
dejaparde  si  longues  souffrances.  Toutiemonde  prevoit  quel  etait  I'hor- 
rible  avenir  de  cette  malheureuse  dame.  Depuis  quelque  temps  (a  la  fin 
de  1857),  sa  sensibilile  a  commence  a  s'emousser  dans  la  plante  des  pieds. 
J'ai  prevu  que  la  malade  perdrait,  dans  un  temps  plus  ou  moins  rap- 
proche,  sa  sensibilite  musculaire  et  articulaire  dans  les  membres  infe- 
rieurs; de  sorte  que,  privee  de  la  vue,  elle  serait  condamnee  a  une  im- 

(1)  J'en  ai  rapports  un  cas  remarquable  dans  la  pr^cedente  (Edition  (obs.  CXXVIII, 
p.  572).  Les  douleurs  fulgurantes  s'^taient  fait  senlir  dans  la  3«  p(5riode.  Depuis 
lors  j'en  ai  recueilli  un  cas  analogue. 
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mobilite  compl6te,  bien  avant  que  les  troubles  de  la  coordination  I'eus- 
sent  r6duite  a  I'inaction  (1). 

Je  connais  d'autres  malades  qui  sont  alteinls  d'alaxie  iocomolrice 
depuis  plus  de  vingt  ans,  et  qui,  mangeant  et  dig^rant  bien,  parais-l 
sent  encore  disposes  h.  vivre  ainsi  de  longues  ann^es. 

En  r6sum6,  il  ressort  de  ce  qui  precede,  qu'en  general  I'alaxie 
locomotrice  a  une  longue  duree  (2). 


L'alaxie  locomotrice  peut-elle  r^trograder?  Je  me  h^te  de  decla- 
rer que  je  n'ai  aucun  doute  h  cei  ^gard,  etque  ce  n'est  pas  dansle 
sens  fatal  et  fausse  que  Requin  allachaitau  mol progressify  quej'ai 
appel6  cette  maladie  progressive.  Ce  mot  progressif  est  employe  cr- 
dinairement,  en  pathologic,  pour  faire  entendre  que  la  maladie  a 
une  tendance  a  se  generaliser  ou  a  envahir  progressivement  et  suC' 
cessivement  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'organes.  Cependant 
quelque  optimiste  que  Ton  soit  ou  que  Ton  doive  6tre,  on  ne  peut 
se  dissimuler  que  le  pronostic  de  I'ataxie  locomotrice  est  des  plus 
graves.  On  en  trouve  la  preuve,  h^las !  trop  evidente  dans  les  tristes 
histoires  quej'ai  rapportees. 


L*alaxie  locomotrice,  arriv^e  a  son  enlier  d^veloppement,  eSj 
facile  h  diagnostiquer;  mais,  comme  elle  offre,  en  g^n^ral,  dans  s;, 
marche  trois  p^riodes  distincles  et  qu'elle  met,  b.  les  parcourir,  ui, 
temps  plus  ou  moins  long,  il  est  de  toute  n6cessit6  d'etudier  1; 
valeur  des  elements  du  diagnostic  differenliel,  dans  chacune  d(| 
ces  periodes.  | 

Ces  Elements  de  diagnostic  sont,  dans  une  premiere  p^riode:  1<! 
strabisme  paralylique,  I'atrophie  de  la  papille  du  nerf  optique,de  ' 
douleurs  sp^ciales;  dans  une  deuxieme  et  troisieme  periodes  le  ; 

(1)  Cette  provision  s'est  realisee,  un  an  environ  plus  taid;  la  nialadc  en  elle 
a  ete  completement  priv^e  de  motilite;placee  dans  la  station  debout,  elle  s'affaissait 
cependant  I'incoordination  motrice  des  membres  inf^rieurs  n'(^tait  pas  considerable^ 
Elle  est  morte  trois  ans  aprfes  dans  une  sorte  d'^puisement  occasionnc  par  de 
(louleiirs  atroces  et  incessantes. 

(2)  II  existe  cependant  une  forme  presque  aigue  d'ataxie  locomotrice,  qui  arriv ; 
^  sa  pc^riode,  en  six  mois  ou  an  an.  J'en  a!  recueilli  plusieurs  cas.  Cette  form 
est  rare.  ' 
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ART.  Ill,  §  I.   —  ELEMENTS  DK  DIAGNOSTIC.  6^ 

Itroubles  progressifs  de  r^quilibralion  el  de  la  coordination  molrice 
(lans  les  membres  inf^rienrs  d'abord  et  plus  lard  dans  les  sup6- 
rieurs. 

1.  —  PREMIEHE  PERIODE. 

I  A.  — Toul  slrabisme,  toule  diplopie  survenue  sponlan^ment  sans 
cause  appreciable,  doll  donner  T^veil  sur  le  debut  de  I'ataxie 
locomotrice  progressive,  puisque,  dans  la  grande  majority  des  cas, 
jces  d^sordres  fonctionnels  ont  signale  ce  d6but. 
ij  Est-ce  k  dire  que  les  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  I'oeil  soient 
toujours  un  signe  precurseur  des  troubles  de  la  coordination  des 
Imouveaients?  Non  cartes,  car  il  exisle  dans  la  science  un  grand 
nombre  de  gu^risons  inconlestables  de  ces  paralysies.  J'en  pourrais 
Irapporter  un  certain  nombre,  tiroes  de  naa  pratique  et  obtenues 
par  la  faradisation  ou  par  la  galvanisation^  courants  intermittents. 
Le  fait  suivant  nous  enseigne  que  Ton  doit  encore,  dans  ces  cas,  faire 
quelques  reserves  a  cet  (^gard. 

Observation  CVllI.  —  J'ai  rapporte,  dans  la  premic?re  Edition  (I),  un 
cas  de  guiiison  merveilleuse  d'une  diplopie,  oblenue  par  la  galvanisation 
,1  courants  intermittents.  J'ai  cru  que  j'avais  gut^ri  cette  diplopie,  car 
quelques  intermitlences  d'un  assez  fort  courant  galvanique  en  avaient 
jeu  raison,  bien  qu'elle  se  fut  monlree  jusqu'alors  rebelle  a  unemiMica- 
lion  des  plus  actives,  dirigee  par  nos  spc^cialites  les  plus  renommees,  et 
parce  que  cette  diplopie  n'est  plus  revenue.  Mais  cinq  a  six  mois  apri's 
-etle  guerison,  ]e  malade  est  venu  m'annoncer  qu'il  6prouvait  des  dou- 
(eurs  trc!s-aigLies  qui  lui  venaient  depuis  plusieurs  semaines,  et  se  fai- 
saient  senlir  dans  les  mennbres  inferieurs.  Ces  douleurs  presenlaiont  les 
-laracl^res  de  celles  qui  sont  propres  a  I'ataxie  locomotrice.  A  cette  (5po- 
JLie,  n'en  connaissant  pas  encore  la  valeur  st^meiotique,  et  les  croyant 
'  humatismales,  je  lui  conseillai  des  bains  sulfureux  et  des  purgalifs.  Je 
I'ai  revu  ce  malade  qu'en  mai  1860  (huit  ans  apres  la  guerison  de  sa  di- 
plopie). Voici  en  resume  ce  qui  lui  (5lait  arrive  dans  I'inlervalle  de  ces 
luil  ann6es.  Sa  diplopie  6tait  guthle,  mais  les  douleurs  pour  lesquolles 
I  6taitvenu  me  consulter,  et  qui  revenaient  par  crises,  toutes  les  deux 
t  (rois  semaines,  et  duraient,  chaque  fois,  de  quelques  heures  a  un  jour, 
i'ont  pas  cesse  de  le  faire  souflrir;  elles  ont  meme  augmenle  de  fre- 
[uence  et  d'intensile,  sans  I'empecber  loutefois  d'exercor  son  etat.  Six 
ns  seulement  apres  la  guerison  de  Ja  diplopie,  sont  apparus  les  pre- 
miers troubles  de  la  locomotion,  propres  a  I'ataxie  locomotrice  ;  ils  ont 
rogresse  au  point  que  ce  pauvre  homme  ne  pent  se  tenir  deboul,  ni 
inarcher  sans  soutien.  II  poss^de  toule  sa  force  musculaire,  mais  il  a 
erdu  Tequilibration  et  la  coordination  de  ses  mouvements. 

Si  Ton  cherchait  ce  que  sont  devenus  les  sujets  soi-disant  gueris 

!(l)Duchenne  (de  Boulogne),  Elect,  he,  18:5,  Obs.  U,  p.  2?. 
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de  paralysies  partielles  des  muscles  moLeurs  de  I'oeil,  combien  < 
Irouverait-on  qui  n'aient  pas  6te  atleints  I6t  ou  lard  d'alaxie  loc 
molrice  progressive,  comme  celui  dont  je  viens  de  rapporter  I'hi 
toire  el  que  j'avais  cru  gu^ri ! 

J3,  — j'ai  Tail  remarquer  que  tous  les  cas  de  slrabisme  paral; 
lique,  lies  a  I'alaxie  locomolrice  el  rapport^s  dans  ce  Iravail,  avaie 
d'aulanl  plus  de  valeur  diagnostique,  qu'ils  etaient  compliqu' 
d'amblyopie  ou  d'amaurose.  Cependanl  ce  signe  dingnoslique  n 
isol^menl  qu'une  valeur  reslreinle  ;  on  ne  peut  fonder  sur  lui  qu'ui 
presomplion  plus  ou  nnoins  forle. 

L'amaurose,  chez  les  ataxiques,  n'affecle  ordinairement  qu'il 
ceil,  et  lorsqu'elle  esl  compliquee  de  slrabisme,  elle  exisle  de  ce  c6t 
trop  souvent  aussi  elle  regne  des  deux  c6tes  k  la  fois.  Mors,  i 
sistant  a  toules  les  m6dicalions,  ce  qui  s'explique  par  I'alroph 
de  la  papille,  elle  eleinl  compl^lement  la  vision,  quelquefci 
m^me  avant  que  les  d^sordres  de  la  locomotion  soienl  g6n6ralis^i 

G.  —  Les  douleurs  mobiles,  erraliques.  Ires  circonscrites,  fu( 
guranles,  ler^brantes,  accompagn^es  d'hypereslh^sie  cutan^e,  c 
douleurs  qui  parcourent  toules  les  regions  du  corps,  sonl  cara 
terisliques  :  on  les  a  vues  quelquefois  constituer  k  elles  seules 
premiere  periode,  pendant  plusieurs  annees(une  fois  pendant  quin 
ans,  obs.  GVil).  Elles  doivent  done  lenir  Tobservaleur  en  gar 
conlre  Tataxie  locomolrice  progressive. 

La  coexistence  de  ces  douleurs  et  du  slrabisme  amaurolique  <, 
de  I'amaurose  acquiert  une  bien  plus  grande  signification,  sa' 
C'tre  encore  un  signe  palhognomonique  de  Tataxie  locomotrici 
c'est  en  effet  sous  celle  forme  que  se  pr^sente,  en  general  la  pi 
miere  p6riode  dont  nous  6tudions  le  diagnostic. 

II.  —  DEUXIEME  ET  TROISIEME  PERIODES. 


Jusqu'ici  le  diagnostic  reste  incerlain  ;  mais  a  I'inslanl  ou  V< 
veil  apparaitre,  soil  dans  les  membres  inf^rieur.s,  soil  dans  I 
membres  sup^rieurs,  les  premiers  troubles  de  la  coordination  d 
mouvements,  apres  les  symptomes  de  la  premiere  periode, 
doule  se  change  presque  en  certitude.  Plusieurs  fois  j'ai  eu  occ 
sion  de  metlre  ce  jugement  k  I'^preuve;  en  voici  un  exemple  : 

OrservatioxX  CIX.  —  En  1853,  M.  X...,  age  de  vingl-huit  ans,  d'u: 
riche  constitution,  d'un  temperament  sanguin,  d'une  bonne  sanle  lial|- 
luelle,  vient  reclamer  mes  soins,  pour  cause  d'impuissance  datant  d'.' 
an ;  cY'lait  la  seule  chose  dont  il  se  plaignit.  Son  regard,  qui  ms  paraj- 
sail  vague  et  6trange,  altira  de  prime  abord  mon  attention.  Les  mouM- 
menls  de  ses  globes  oculaires  se  faisaient  bien  dans  tous  les  sens,  ni  ■» 
sa  cornce  droite  se  trouvait  au-dessous  du  niveau  de  sa  corncc  gaucl, 
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usqu'il  regardait  en  face  de  lui.  II  n'6tait  pas  alors  diplopique;  cepen- 
ant,  depuis  deu\  ou  Irois  aris  (il  ne  pouvait  en  fixer  exactemenl  I'^po- 
ue),  il  lui  6lait  arrive  frequeninient  d'avoir  la  vue  incertaine,  Iroublee, 
I  quelquefois  de  voir  double  pendant  plusieurs  semaines.  Si  je  n'avais 
as  rappele  ses  souvenirs  sur  ce  point,  il  ne  ni'en  aurait  point  enlretcnu, 
IT  il  n'y  altachait  aucune  importance.  Je  fus  tr^s-preoccup6  de  ce  sym- 
I6me,  sans  toutefois  le  lui  faire  entrevoir.  Une  impuissance  apparaissant, 
hez  un  tiomme  jeune  et  robuste,  sans  cause  appreciable  (pas  d'abus  de 
onanisme,  du  coit,  pas  de  pertes  s6minales,  pas  d'orchite,  pas  d'affec- 
on  syphilitique)  ;  et  puis  une  diplopie  qui  revient  temporairement, 
une  maniere  irregulitire  !  NVHait-ce  la  qu'une  simple  coincidence?  Oa 
ien  ces  phenom^'nes  etaient-ils  precurseurs  des  troubles  de  la  coordina- 
on  des  mouvements,  qui  devaient  apparaitre  dans  un  temps  plus  ou 
loins  rapproche?  On  voit  que  mon  attention  etait  deja  t5veillee  sur  I'a- 
ixie  locomotrice.  Je  restai  toutefois  dans  le  doute.  Les  urines  furent 
iialysces  et  trouvees  normales.  Je  traitai  I'impuissance  par  la  faradisation 
[ui,  je  dois  le  dire,  ne  produisit  aucun  resultat).  M.  X. ..  avait  a  peine 
)mmenc6  son  Iraitement,  qu'il  accusait  dc'jd  de  nouveaux  symptdmes  : 
se  plaignait  de  n'etre  pas  sur  de  son  equiiibre,  sans  pouvoir  se  rendre 
)mpte  de  ce  qu'il  ^prouvait,  comme  dans  un  commencement  d'ivresse 
msvertiges.  Marchait-il  vite  ou  voulait-il  courir,  descendait-il  les  esca- 
ers,il  lilubait  et  craignait  de  tomber.Ces  troubles  augmenl^rent  progres- 
vement;  il  lui  sembla  bientOt  qu'il  marchait  sur  des  ressorts,  et  qu'une 
)rce  invisible  le  poussait  en  avant.  C'etait  done  la  realisation  de  mes 
lessentinients,  bien  qu'il  n'eut  eprouve  jusqu'alors  aucune  des  douieurs 
iraclt5ristiques  qui  apparaisscnt  habituellement  dans  la  premiere  p6- 
ode.  En  prt^sence  de  I'ensemble  des  phenomtines  qu'il  avait  presentes 
liplopie ,  slrabisme,  impuissance)  et  troubles  de  la  coordination  du 
louvement,  le  doute  ne  m'etait  plus  permis :  M.  X...  6tait  atteint  d'alaxie 
comotrice  progressive,  l.e  diagnostic  ne  fut  que  trop  bien  confirm^  par 
suite,  car  la  maladie  continua  progressivement  sa  marche  envahis- 
iiile  (1).  (J'ai  revu  ce  malade  deux  ans  plus  tard;  il  m  a  appris  que  des 

(1)  Principiis  obsta ;  je  ii'ai  pas  un  seul  instant  perdu  de  vue  ce  grand  pr^cepte 
irapeutique,  dans  I'^tude  clinique  des  esp^jces  morbides  dont  il  a  €t6  question 
ns  la  seconde  partie  de  ce  livre;  j'ai  compris  I'importance  de  ce  pr(5cepte,  sur- 
,it  depuis  que  je  sais  que  les  ph6nom6nes  caractt5ristiques  de  leurs  difi'^rentes 
;ases  ou  pt^riodes  sont  symptomatiques  de  lesions  anatomiques  profondes,  locali- 
jsdans  certains  points  des  centres  nerveux ;  que  ces  p^riodes  se  sont  d^veloppees 
teraent  et  progressivement,  et  en  consequence  qu'elles  doivent  Ctre  d'autant  plus 
[eiles  a  toute  medication,  que  la  maladie  est  plus  ancienne  et  qu'elle  est  arriv(^e  k 
\i  p^riode  plus  avanc^e.  C'est  pourquoi  je  me  suis  appliqu6  plus  particulitirement 
•n  etablir  le  diagnostic  h  leur  debut.  Ainsi  pour  ce  qui  a  trait  i  I'ataxic  locomo- 
'  Pi  j'ai  recherche  de  nouveau  si,  isol^ment,  les  sympt6mes  de  debut  (troubles 
Claires,  douieurs  fulgurantes  et  ter^brantes  et  quelquefois  anaphrodisie),  etaient 
flliognomoniques,  ou  le  devenaient  dans  certaines  circonstances.  Voici  sommaire- 
''lit  les  remarques  que  j'ai  faites  et  qui  donneni  plus  de  certitude  au  diagnostic 
m  au  debut  de  cetie  maladie. 

l'  Les  paralysies  des  muscles  moteurs  de  I'ceil  qui  apparaissent  dans  la  premifere 
P[ode  de  I'ataxie  locomotrice,  ou  sont  permanentes,  ou  elles  sont  temporaires  et 
'^jne  intermittentes  (j'en  ai  observ(i  un  cas,  voy.  la  note  (2)  de  la  page  G3l)  ou  re- 
"jentes  (c'est  le  plus  grand  nombrc),  et  dureut  plusieurs  mois.  Je  c'ai  rencontre 
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douleurs  horribles,  lancinantes,  avaient  apparu  dans  les  membrcs  el  h 
revenaient  par  crises  et  d  une  mani^re  irregulit^re.) 

§  II.  —  Oias^noMtic  diiftfrciitiel. 

Le  diagnostic  de  I'ataxie  locomolrice  est  moins  facile,  lorsqiie  i 
les  symptomes  oculaires  ni  les  douleurs  caracl^ristiques  de  I'f 
laxie  locomolrice  ne  precedent  ou  n'accompagnent  sa  deuxi^rr 
ot  sa  troisienie  periodes.  On  est  expos6  alors  a  conl'ondre  eel 
maladie  avec  d'aulrcs  paralysies  partielles  g(:neralisees  ou  av( 
d'anlres  affections  musculaires  dans  lesquelles  on  observe  o 
dinairement  des  troubles  de  la  locomotion.  Je  vais  exposer  j 
diagnostic  differentiel  de  ces  affections  d'avec  I'ataxie  loeomd 
trice  progressive.  Celles  qui  pourraient  elre  confondues  avec  eel 
derniere,  sont  :  la  paralysie  de  l.i  sensibility  musculaire,  les  m 
ladies  c^r^beileuses,  la  paralysie  generate  des  ali^n^s,  la  paralys 
generate  spinale,  la  paraplegic,  I'atrophie  musculaire  progressiv 
enfin  quelques  aulres  affections  musculaires. 

1.  —  PARALYSIE  DE  LA  SENSIBILITE  MUSCLLAir.E  (eT  AKTICL LAIRE)  , 

La  pareathese  que  j'ouvre  dans  le  litre  de  ce  sous-paragrap 
annonce  qu'aujourd'hui  j'altiibue  h  la  paralysie  de  lasensibil: 
musculaire  et  arliculaire  les  troubles  de  la  locomotion,  que  ! 
croyais  autrefois  occasionnes  uniquement  par  la  paralysie  de  i 
sensibilite  musculaire  {sens  musculaire  de  Ch.  Bell,  seiis  d'aciivite* 
Gerdy).  Cette  opinion  est  fondee  sur  I'observation  clinique.  li 
fails  sur  lesquels  repose  cette  opinion  ont  et6  exposes  en  1866. 

Je  renvoie  la  question  de  diagnostic  differentiel  de  I'ataxie 
motrice  progressive  d'avec  la  paralysie  de  la  sensibilite  muscular 
et  arliculaire,  au  chapilre  consacre  ci  I'etude  de  la  paralysie  3 
la  sensibilite  musculaire  et  ailiculaire.  (Voy.  ch.  XII.) 

11.   —  TARALYSIE  GtlNERALE  DES  ALIENES. 

Les  troubles  de  la  locomotion  que  Ton  observe  dans  raffed  n 

ces  espfeces  de  paralysies  a  repefilions  des  nerfs  moteurs  de  Vceil,  que  dans  - 
taxie  locomotrice ;  par  consequent  elles  peuvent  6tre  considt5r6es  conime  des  si|!S 
d'une  grande  viileur  dans  cette  maladie. 

2"  J'ai  observe  avec  la  plus  grande  attention  les  douleurs  sp(5ciales  de  I'ataxie'- 
comotrice  (qui  sonl,  on  le  sait,  fulgurantes,  lancinantes  et  tercbrantes,  avec  liypei- 
tliesie  cutanee  de  courte  durt^e  et  circonscrite  au  point  douloureux),comparativenit 
aux  douleurs  nocturnes,  osteocopes,  aux  douleurs  des  diffi^renfes  nevralgics,  d'la 
goutle  et  de  I'arthrite  stiche  ;  je  ne  leur  ai  trouve  aucune  ressemblance  avi-c  ces-*- 
nieres;  elles  sont  done     uies  yeux  une  des  caracteristiques  de  i'af.ixie  locomoti  ?' 

3°  J'ai  vu  plusieurs  fois  Tanaplirodisie  apparaitre  au  debut  de  I'ataxie  loco^- 
trice  progressive  (j'en  ai  rapporte  un  exemple  ci-dessus,  obs.  CIX}.  Si  done 
survient,  sans  cause  appreciable,  cliez  un  individu  chez  lequel  auparavant  la  ph- 
sance  genitale  avait  fonctionne  norinalement,  on  doit  la  consid^rer  comme|» 
signe  de  debut  probable  de  cette  maladie.  il 
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iientale  connue  sous  le  noni  de  paralysie  gcnerale  des  alienes^  doivenl- 
Is  reellemcnt  elre  consid6r6s  comnie  un  sympl6me  de  paralysie  de 
a  molilil6?  Cela  ne  parait  pas  coiUeslable;  car,  dans  la  p6riode 
iiltime,  la  force  mnsculaire  est  abolie.  Pendant  que  la  force  muscu- 
laire  diminue  graduellement,  on  observe  des  remissions  fr6quGn- 
les.  Le  diagnostic  diff^renliel  de  la  paralysie  g6n6rale  des  alienes 
j'avec  les  troubles  moteurs  de  Tataxie  loconriotri-ce,  k  ses  deux  der- 
nieres  p^riodes,  ne  saurait  done  etre  douleux,  puisque  la  force  est 
loujoursnormale  dans  cette  derniere  affection. 

Mais  la  faiblesse  musculaire  n'apparait  pas  encore  k  la  premiere 
periode  de  la  paralysie  g^n^rale  des  alicn6s;  au  contraire,  les  sujels 
:16pIoient  alors  une  grande  force  dans  tous  leurs  mouvemenls.  II 
ixhie  seulement,  ci  des  degr^s  divers,  avec  plus  ou  moins  de  cons- 
iinceet  de  variations,  etavec  des  remissions,  un  tremblement  qui, 
3n  g^n^ral,  constitue  le  premier  sympt6me  de  la  maladie,  et  qui  ap- 
parait  a  la  fois  dans  les  membres,dans  les  levres  ct  dans  la  langue. 

Le  tremblement  des  membres  sup6rieurs  n'a  aucune  ressemblance 
ivec  les  troubles  de  la  locomotion  propres  k  I'ataxie  locomolrice;  il 
iccasionne  seulement  dela  gene,  de  la  maladresse,  dans  les  usages 
jiianuels.  Si  done  les  troubles  de  la  locomotion  que  Ton  observe 
lans  la  premiere  p6riode  de  la  paralysie  gen^rale  se  montraient 
loujours  aux  membres  superieurs,  on  saurait  les  distinguer,  k  coup 
5ur,  de  Talaxie  locomotrice,  surtout  quand  il  s'y  joint  un  trem- 
,jlement  des  levres,  de  la  langue,  et  une  hesitation  de  la  pa- 
role, ph^nomenes  morbides  qui  n'existent  pas  dans  la  derniere 
iiffection. 

Mais  il  est  aujourd'hui  parfaitement  ^tabli  que,  dans  la  paralysie  g^- 
lerale  desali^n^s,  le  cerveau  frappe  parfoisprimitivement  les  mem- 
;res  inferieurs,  et  qu'alors  les  d6sordres  de  la  locomotion  restent 
linsi  localises,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Or,  ce  n'est 
dIus  alors  un  leger  tremblement  semblable  k  celui  des  membres 
?up6rieurs.  a  Le  nom  de  tremblement  (dit  M.  Lasegue,  qui  a  6tudie 
)arliculierement  Iessympt6mespbysiquesde  Iaparalysieg6n6raledes 
ili^n^s,  d'une  maniere  plus  approfondie  que  ses  devanciers)  s'appli- 
jue  moins  bien  k  I'^tat  des  jambes  ;  le  malade  pent  souvent  conser- 
■er  son  immobility  dans  la  station,  bien  que  dej^  la  marcheait  pris 
in  caractere  special;  le  paralytique  lance  sa  jambe  plus  qu'il  ne  la 
lirige;  la  marche  s'execule  par  une  serie  de  mouvements  saccades, 
il'ou  resulte  une  progression  toujours  rapide  (1).  »  On  voit  que 
jians  ces  conditions,  les  troubles  intellectuels  ^tant  encore  latents, 
es  d6sordres  de  la  locomotion  propres  k  cetle  affection  mentale 

euvent  filre,  jusqu'k  un  certain  point,  confondus  avec  ceux  de  I'a- 

(1)  Lasfegne,  De  la  paralysie  generate  progressive,  Xhhse  de  concours  pour  I'agre- 
alionen  medecine,  1853,  p.  14. 
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laxie  locomolrice  a  sa  deuxieme  p6riode,  si  le  sirabisme  amauroli- 
que  et  les  douleurs  caract^ristiques  de  celte  derniere  maladie  onl  fail 
d^faut.  Dans  ces  deux  esp^ces  morbides,  en  effet,  les  nialades  ne 
poss^dent  plus  la  faculty  de  mesurcr  la  port6e  de  leurs  mouvemenl' 
pendant  la  marche,  k  cause  de  la  perte  de  ce  que  j'ai  appel6  prec6- 
demmenl  haimonie  des  muscles  antagonistes ;  de  Ici  celte  projeclior 
folle  de  la  jambe  en  avant  pendant  la  d^ambulation,  qu'ils  nc  saven! 
plus  moderer  ou  ralenlir.  j 

Malgr^  la  similitude  de  leurs  mouvements  palhologiques,  il  esl 
encore  facile  de  le  diff^rencier ;  dans  la  paralysie  gent^rale  des  ali^- 
n^s,  en  effet,  contrairement  k  ce  que  I'on  observe  dans  I'ataxie  lo-' 
comotrice,  les  sujets  possedent  toujours  la  science  instinctive  des| 
combinaisons  musculaires,  en  verfcu  desquelles  ils  ex^cutent  parl'ai  ' 
tenaent  les  mouvements  sp6ciaux  des  diff^rents  temps  de  la  marche, 
bien  qu'ils  les  exagerent  en  partie  (I) ;  ils  cessentde  marcher  seule- 
ment  par  le  fait  de  la  paralysie  dans  une  derniere  p(^riode  et  alors; 
qu'ils  deviennent  gateux.  ■ 

En  somme,  on  peut,  a  toutes  les  p^riodes,  ^tablir  le  diagnostic' 
diff^rentiel  de  I'ataxie  locomolrice  d'avec  la  paralysie  generals  de« 
ali6n6s,  rien  qu'en  s'appuyant  sur  les  troubles  de  la  locomotion, 

Dans  r^tude  du  diagnostic  que  je  viens  d'exposer,  je  me  siii 
plac6  dans  des  conditions  exceptionnelles,  pour  ces  deux  afTections 
ainsi  j'ai  suppose  que  Tataxie  locomotrice  6tait  arriv6e  h  sa  deuxieme 
p6riode,  sans  presenter  les  symptomes  qui  caract^risent  sa  premien 
p^riode.  Mais  cette  maladie,  poursuivant  sa  marche  habituelle,  esl 
elle  accompagn^e  de  strabisme  paralytique  ou  d'alrophie  delapa 
pille  du  nerf  optique,  ou  de  ces  deux  lesions  partielles  a  la  fois,  d 
ses  douleurs  caracteristiques,  toute  confusion  devient  alors  impos 
sible. 

Le  strabisme  paralytique  n'appartient  pas,  en  effet,  k  la  sympto 
malologie  de  la  paralysie  g^n^rale  desali^n^s:  (dl  est  remarquable 
dit  M.  Lasegue,  qu'a  la  periode  du  d^but,  et  lors  m6me  que  les  af 
feclions  cer^brales  graves  ont  prec^d^,  il  n'exisle  aucun  troubl 
dans  la  motilite  des  yeux  (2).  »  On  peut  en  dire  aulant  de  Tamai} 
rose. 

L'inegalit^  des  pupilles,  que  Ton  observe  fr^quemment  dans  1 
paralysie  g^n^rale  des  ali^n^s,  n'est  point  ici  un  signe  diagnostiqu 
differenliel :  car  ce  ph^nomene,  auquel  M.  Baillarger  accorde  un 
importance  peut-6lre  trop  grande,  se  voit  aussi  quelquefois  dan 
I'ataxie  locomotrice. 

(1)  Je  ferai  remarquer  en  outre  qu'ils  ne  sont  pas  inquiets  de  leur  ^quilibrej 
que,  pendant  la  station  debout  on  la  marche,  ils  ne  regardent  pas  constamniefj 
leurs  pieds,  ni  qu'ils  clierclient  un  point  d'appui,  comme  les  ataxiques.  j 

(2)  Lasegue,  ioc.  cit.,  p.  16.  j 
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Les  douleurs  caracl^risliqiies  de  celle-ci  manqiienl  toujours  dans 
premiere.  Quant  h  Tanesth^sie  des  extr(;nriiles ,  indiqu^e  par 
I.  de  Crozant  comme  apparlenanl  h  la  premiere  periode  de  la  pa- 
[ilysie  g^n^rale  des  ali^n^s,  je  me  contenterai  de  dire,  d'apres  un 
[rand  nombre  d'observateurs,  que  Je  pins  souvenl  la  sensibilite 
|!ste  inlacte,  tandis  qu'elle  est  toujours  plus  on  moins  aller^e 

ms  la  derniere  p6riode  de  I'ataxie  loconiolricp. 

IJI.  —  PAHALYSIE  GtNERALE  SPINALE  SLBAIGLE    ET  PARAI'LEGIK  SPIN.M.F. 

L'affaiblissenrient  musculaire  ou  I'abolilion  des  mouvemeiits  vo- 
ntaires,  caract^res  communs  k  la  paralysie  gendrale  spinale  sub- 
j^ue  et  ci  la  parapl^gie,  qu'elle  depende  ou  non  de  la  lesion  de  la 
belle,  sont  des  signes  suffisants  pour  dislinguer  ces  paralysies  des 
publes  moteurs  propres  k  I'ataxie  locomolrice  dans  laquelle  ia 
free  musculaire  est  normale.  La  R^sion  de  I'irritabilite  et  de  la  nu- 
tion,  I'un  des  caracteres  de  la  paralysie  g(5n6rale  spinale  subaigue 
de  la  paraplegie  spinales,  ne  fait  que  s'ajouter  aux  signes  dis- 
l||ctifs  prec(^tlents. 

a  paraplegie  spinale  subaigue  ne  frappe  pas  toujours  tons  ies 
lascles  des  membres  inferieurs;  alors  certains  mouvements  seu- 
ent  sont  affect^s  partiellement;  la  marche  est  encore  possible, 
is  elle  en  6prouve  des  troubles  donl  j'ai  fait  une  6iude  speciale 
eurs  el  que  je  r^sumerai  par  la  suite.  Ces  mouvements  palholo- 
g[ues  pourraient  6tre  facilement  confondus  avec  ceux  qui  sont  pro- 
tspar  les  troubles  de  la  coordination,  s'ils  n'etaicnt  pas  analyses 
af!C  soin. 

p'est  pour  avoir  m^connu  la  cause  ou  le  m^canisme  de  ces  mou- 
\!nents  pathologiques,  occasionn^s,  dans  certaines  paraplegics  in- 
clnpletes,  par  la  paralysie  partielle  de  quelques  mouvements,  qu'on 
ables  confondre  quelquefois  avec  les  troubles  de  la  coordination 
dl  mouvements,  produits  par  I'ataxie  locomotrice. 

IV.  —  ATROPHIE  MUSClLAinE  PROGRESSIVE  (1). 

'atrophic  musculaire  progressive  debute  presque  toujours  par 
membres  sup^rieurs,  et  habituellement  par  les  muscles  de  la 
jn.On  pourraitdonc  la  confondre  avec  I'ataxie  locomotrice  pro- 
ssive,  lorsque  (exceptionnellement)  celle-ci  se  montre  primitive- 
it  aux  membres  sup^rieurs.  Gelte  erreur  est  d'aulant  plus  facile 
)mmellre,  que  Tatrophie  musculaire  progressive  est  quelquefois, 


)  Rappellerai  j.e  icl  qu'on  ne  doit  pas  confondre ,  avec  cette  espece  morbidc  , 
pliie  batarde  lit5e  k  I'ataxie  locomotrice  par  extension  da  travail  irritatif  aux 
celles  ant^rieures  de  la  moelle,  et  dont  il  a  ^te  question  k  la  page  G37,  dans 
la  )te  (1)  de  la  page  G36. 
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comme  dans  I'autre  affeclion,  compliqu^e  de  douleurs,  d'aneslh^sie 
de  la  main,  et  que  I'alrophie  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  dt 
muscles  occasionne  une  perturbation  singuliere  dans  les  mouve- 
menls  physiologiques  de  la  main,  perlurbation  qui  varie,  on  le  con 
Qoit,  selon  que  lei  ou  tel  muscle  vient  ci  faire  d^fautdans  ia  synergic 
musculaire.  Cependant,  avec  un  peu  d'atlenlion,  I'errenr  ne  saurai 
5lre  de  longue  dur(5e.  Je  ne  ddcrirai  pas  ici  les  noinbreuses  va 
riet^s  de  mouvements  palhologiques  propres  ci  Tatrophie  de  lei  oi 
tel  muscle.  II  n'existe  cerlainement  aucune  ressemblance  entre  le 
mouvemenls  desordonn^s  de  I'ataxie  musculaire  et  enlre  ces  mou| 
vements  palhologiques,  qui,  malgr6  I'absence  de  certains  musclesi 
se  font  lous  sagement  et  posement,  dans  lesquels  on  relrouve  toui 
les  mouvemenls  partieis  propres  k  chacun  des  muscles,  et  qui  n 
son!  pas  dans  la  nature.  D'ailleurs  Tattitude  des  doigis  seule  trahii 
I'alrophie  musculaire,  lorsque  la  main  est  au  repos.  En  effet,  un  in: 
terosseux,  par  exemple,  est-il  atrophia,  le  doigt  auquel  il  est  de- 
link prend  la  forme  d'une  griffe;  les  muscles  de  I'eminence  thena 
sont-ils  atteints,  le  pouce  a  la  m6me  altitude  que  chez  le  singe.  J 
n'insiste  pas  sur  ces  details,  que  Ton  relrouvera  dans  mes  reclici 
ches  anl^rieures;  on  ne  volt  rien  de  semblable,  dans  I'ataxie  loc( 
molrice;  la  main  conserve  toujours,  au  repos,  son  attitude  nn] 
male. 

On  sait  aussi  que  I'atrophie  musculaire  change  la  forme  (h 
membres  de  la  maniere  la  plus  bizarre;  que  les  depressions  ocd 
sionn6es  par  les  atrophies  partielles  font  un  contraste  frappantavl 
les  sailliesqui  accusent  rintegrit^  des  muscles  voisins.  Dansralaxi 
locomotrice,  au  contraire,  la  nutrition  musculaire  n'est  pas  alt^r^f 
et  cons6quemment  la  forme  reste  normale,  bien  qu'^i  la  longue  c 
derniers  puissent  6tre  plus  ou  moins  amaigris. 

On  trouve  encore  dans  i'exploralion  ^lectro-musculaire  un  sigi^ 
diagnostique  diff^rentiel.  A  toules  les  p6riodes  de  I'ataxie  locomj 
trice,  les  muscles  repondent  parfailement  h  rexcilation  eleclriqiii 
tandis  que,  dans  I'autre  affection,  les  muscles  alter^s  dans  le 
texture  ont  6videmmenl  perdu  leur  excitability. 

Je  dirai  enfin,  pour  completer  cetle  elude  de  diagnostic  diff^rej 
tiel,  que  la  paralysie  des  nerfs  de  I'oeil  (le  strabisme  et  I'amaurofl 
ne  s'observe  pas  dans  Tatrophie  musculaire  comme  dans  I'ata^j 
locomotrice  progessive.  i 

V.  —  QUELQUES    AliTRES  AFFKCTIONS  MUSCULAIRES  QUE  L'oN  POURRAIT  CONFONOR 
AVEC  l'ATAXIE  LOCOMOTRICE  PROGRESSIVE. 

A. —  Les  maladies  caract^ris^es  par  le  tremblement  ou  par  I'a  ■ 
talion  des  membres  (tremblement  alcoolique,  mercuriel,  jjaralr^ 
agitam,  tremulms),  ou  par  des  spasmes  cloniques  (choree,  ou  eri 
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par  des  conlraclures  quelconqiies  (crampes  des  6crivains,  polile 
chor(5e),  se  distinguent  facilement  de  I'alaxie  locomotrice. 

J'ai  eu  fr^quemment  Toccasion  d'observer,  dans  le  service  du 
I  professeur  Trousseau,  un  certain  nombre  de  sujets  affecl^s  de  trem- 
I  hlemenls  de  diverses  esp^ces,  dont  il  m'engageait  a  disculer  le 
j  diagnostic  diffdrentiel,  en  presence  des  personnes  qui  suivaient  sou 
j  service  de  I'Holel-Dieu.  Ges  malades  ex(^cutaienl  leurs  rnouvements 
avec  des  Iremblemenls  ou  des  agitations  h  des  degr^s  divers;  mais 
aucun  d'eux  n'avait  perdu  I'harmonie  des  muscles  antagonistes,  ni 
!  la  science  instinctive  des  combinaisons  musculaires  en  verlu  de  la- 
quelle  a  lieu  la  locomotion  :  nous  avons  constate,  par  exemple,  qu'ils 
I  accomplissaient  parfaitement  tons  les  temps  de  la  marche,  nial- 
j  gr^  une  agitation  et  un  Iremblement  extremes  qui  imprimaienta  la 
progression  une  vitesse  assez  difficile  k  moderer. 

II  arrive  quelquefois,  dans  I'ataxie  locomotrice  que  le  malade 
est  plus  ou  moins  agit6,  d6s  qu'il  veut  rester  un  instant  dans  la 
I  station,  sans  prendre  un  point  d'appui.  Alors  le  corps  oscille 
d'abord  lentement  en  tons  sens  et  surtout  d'avant  en  arriere;  puis, 
si  le  sujet  persiste  k  conserver  cette  altitude,  ces  rnouvements 
oscillatoires  deviennent  progressivement  plus  6tendus  et  plus  ra- 
pides,  et  cboreiformes.  Dkqu  il  s'assied,  tout  vendue  dans  Tor dre.  On 
peut  6tre  trompe,  au  premier  abord,  par  ce  ph^nomene  et  croire 
un  instant  a  I'existence  d'une  de  ces  afl'ections  appel^es  tremblement 
ou  m^me  choree;  mais  il  est  facile  de  voir  que  ces  rnouvements 
oscillatoires  ne  sont  rien  autre  chose  que  des  efforts  pour  mainlenir 
r^quilibralion  perdue  par  le  fait  de  la  lesion  de  la  coordinalion  des 
rnouvements.  Le  malade,  en  un  mot,  est  comparable,  jusqu'a  un 
certain  point,  a  un  individu  qui,  sans  balancier,  se  maintiendrait 
difficilement  en  ^quilibre  sur  une  corde  tendue.  D'ailleurs  la  choree 
se  distingue  principalement  par  des  spasmes  cloniques  qui  ont  lieu 
m6me  au  repos  musculaire,  excepts  pendant  le  sommeil  (1).  Une 

(I)  II  est  une  affection  musculaire  dans  Itiquelle  les  troubles  de  la  locomotion  ap- 
p.'iraissent,  de  m6me  que  dans  I'ataxie  locomotrice,  pendant  I'exercice  des  rnouve- 
ments, et  cessent  pendant  le  repos  :  c'est  une  maladie  parfaitement  decrite  par 
M.  Charcot  et  connue  g6n6ralement  sous  le  nom  de  sclerose  en  plaques,  denomina- 
tion liree.  de  sa  lesion  anatomique  et  que  j'avais  appelee  paralysie  clior(5iforme 
en  18  ,  d'apres  ses  principaux  symptdmes  cliniques  (voy.  la  note  de  la  page  45i). 
Mais  celui  qui  a  vu  comparativement  deux  individus  atteints  I'un  de  paralysie 
clior^iforme  et  I'autre  d'ataxie  locomotrice,  ne  saurait  confondre  ces  deux  affections 
musculaires.  Le  premier,  lorsqu'il  est  debout,  n'oscille  pas  comme  I'ataxique;  il  est 
agit6  par  des  secousses  brusques;  s'il  marche,  il  ne  jette  pas,  comme  I'ataxique,  le 
niembre  inferieur  qui  oscille  en  avant,  au  del^l  du  pas  (A  cause  de  la  dt^sharmonie 
des  antagonistes),  pour  le  laisser  ensuite  retomber  avec  bruit  sur  le  talon;  mais  il 
semble  tituber,  non  la  manifere  des  c^r^belleux,  mais  comme  s'ils  6taient  jetes 
brusquement  en  dehors  de  la  ligne  droite  par  des  contractions  cloniques.  11  ne  lient 
pasle  regard  incessamment  fix^  sur  ses  pieds,  comme  I'ataxique,  lorsqu'il  est  debout 
ou  qu'il  marche.  Aux  membres  superieurs,  on  trouvera  que  les  d^sordres  musculai- 
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erreur  de  diagnostic,  que  j'ai  commise  un  jour  au  sujet  d'une 
crampe  apparente  des  dcrivains^  pourrait  servir  ici  d'enseigne- 
mcnf. 

La  plus  l^gere  atlenlion  aurait  du  me  faire  eviler  I'ei  reur  de 
diagnostic  commise  primitivement  dans  ce  cas.  En  effet:  1°  dans  la 
crampe  des  ecrivains,  Taction  d'^crire  est  seule  Ironbl^e,  et  les 
fonctions  musculaires  restent  intacles  pour  tons  les  autres  usages 
de  la  main;  2°  il  n'existe  aucune  ressemblance  entre  les  pheno- 
menes  morbides  musculaires  qui  caract^risent  la  crampe  des  6cri- 
vains  et  ceux  qui  sont  propres  k  Tataxie  locomotrice.  Dans  le  pre- 
mier cas,  en  effet,  c'est  un  spasme  et  presque  lonjours  le  m6me 
qui  est  localise  dans  tel  ou  tel  des  muscles  moleurs  des  doigls  de 
la  main  ou  de  Tavant-bras  et  meme  de  I'^paule  (ces  fails  seroni 
demontr^s  dans  le  chapitre  consacr^  k  I'^tude  de  cetle  affection 
musculaire).  Dans  le  second,  ce  sont  des  mouvements  d^sordonnes 
en  tous  sens,  surtout  des  doigts,  sans  contractures,  pendant  toute 
espece  de  mouvements  volonlaires  de  la  main. 

On  voit  ici  I'influence  d'une  id^e  pr^congue  d'une  crampe  des 
Ecrivains  qui  m'6lait  donn^e,  de  prime  abord,  par  le  malade  qui  se 
plaignait  seulement  de  ne  plus  pouvoir  6crire.  II  n'avait  pas  song6 
a  me  parler  de  son  strabisme,  ni  de  sa  diplopie  d^jh  ancienne,  parce 
que,  disait-il,  il  en  6lait  gu^ri  depuis  longtemps;  il  ne  se  plaignait 
pas  des  ph^nomenes  6lranges  quMl  ^prouvait  de  temps  k  autre  dans 
la  marche,  parce  que  cela  ne  le  pr^occupait  pas,  el  qu'il  ne  d6si- 
rait  qu'une  chose:  la  possibility  d'dcrire,  pour  Texercice  de  son 
6tat.  Sans  une  espece  de  hasard  qui  fixa  mon  regard  sur  I'attilude  de 
ses  paupieres,  la  terrible  maladie  donl  il  6tail  atteint,  I'ataxie  loco- 
motrice, aurait  ^te  probablement  longtemps  encore  m^connue. 

res  different  encore  davantage,  quand  on  comparera  ceux  de  la  paralysie  chor^i- 
forme     ceux  de  I'ataxie  locomotrice. 

Si  ces  desordres  difft^rentiels  laissaient  encore  quelques  doutes  snr  le  diagnostic, 
ils  seraient  dissipfe:  r  par  les  troubles  de  la  parole  observes  dans  la  paralysie  cho* 
r(5iforme,  ou  souvent  chaqne  mot  d'une  phrase  est  scand6,  ce  que  Ton  n'observe 
pas  dans  I'ataxie  locomotrice;  2"  par  la  par^sie  qui  existent  dans  la  paralysie  cho- 
rei forme,  tandis  que  la  force  reste  normale  dans  I'ataxie  locomotrice;  3°  enfin  par 
I'absence,  dans  la  paralysie  clioreifornie,  des  symptomes  de  la  premiere  periode  de 
I'ataxie  locomotrice. 

A  une  periode  avancee  de  I'ataxie  locomotrice,  les  contractures  npparaisscnt 
quelquefois  dans  les  muscles  moteurs  du  pied  sur  la  jambe ;  j'en  ai  rapporte  un 
exemple  dans  la  pr^c(5dente  Edition,  c'est  une  complication  produite  par  I'exten- 
sion  de  la  lesion  anatomique  sp(5ciale  de  cetle  maladie  (qui,  on  le  verra  bientdt, 
est  une  sclerose  des  cordons  pnst(^rieurs  a  une  portion  des  cordons  laterauxj.  De 
mfimeaussi  la  maladie  d(5crite  dans  ces  derniers  temps  sous  le  nom  de  sclerose  fasci- 
cul(5e  des  cordons  lat^raux  pent  gagner  les  cordons  post^rieurs ;  alors  aux  symp- 
tomes de  cette  maladie  s'ajoutent  des  douleurs  fulgurantes,  tt^r^brantes  et  sympto- 
matiques  de  cette  lesion  anatomique.  C'est  encore  une  complication  doiu  le 
diagnostic  est  facile  tJtablir. 
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VI.  —  AFFECTIONS  MUFCILAIRES  COINCIDENTES. 

Lorsqu'une  affection  musculaire  vient  h  co'incider  avec  I'ataxie 
locomolrice  progressive,  les  symplomes  appaitenant  k  I'une  et  k 
!  I'aulre  maladie  jellent,  en  se  m^lant,  de  la  confusion  sur  le  dia- 
gnostic. On  pent  cependant,  par  I'analyse  de  ces  sympl6mes,  re- 
connailre  encore  facilement  I'ataxie  locomolrice. 
I  Observation  CX. —  Le  premier  fail  de  ce  genre  que  j'ai  recueilli 
!  en  1848  &  rH6lel-Dieu  (service  cliniqiie  du  professenr  Trousseau), 
en  est  un  exemple  reraarquable  (1).  La  maladie  avail  d^but6  par  les 
[j  symplomes  oculaires,  qui  apparliennent  k  la  premiere  p^riode  de 
I  I'ataxie  locomolrice,  les  troubles  de  la  coordination  ^talent  ensuile 
■  survenus  dans  les  membres  inf^rieurs  k  pen  prds  en  m(}me  temps 
Iqne  I'atrophie  musculaire  progressive  dans  les  membres  sup^rieurs. 
Lorsque  ce  fait  remarquable  fut  signal^  k  mon  attention,  je  recon- 
nus  lout  de  suite  le  facies  de  Tatrophie  musculaire  progressive,  k 
ilavue  des  mains  en  forme  de  griffe,  des  sillons  qui  creusaient  les 
'espaces  inlerosseux,  des  depressions  nombreuses  qui,  aux  Eminen- 
ces thenar,  aux  Epaules,  k  I'avant-bras,  sur  le  Ironc,  remplagaient 
jles  saillies  musculaires  normales;  mais  comme  aux  mouvemenls 
pathologiques  dus  au  d^faut  d'action  des  muscles  atrophias  s'ajou- 
taient  des  mouvemenls  desordonn^s  que  le  sujet  ne  pouvait  mailri- 
ser,  —  ce  que  je  n'avais  jamais  observe  dans  I'atrophie  musculaire 
progressive, — je  soupgonnai  I'exislence  d'une  ataxic  locomolrice 
coincidente.  L'examen  des  mouvemenls  des  membres  inferieurs  qui 
n'avaienlpasEt^envahispar  I'atrophie  confirmabienl6lmessoupQons. 
Ces  mouvements  Elaienten  effel  des  plus  d^sordonn^s,  el  bien  que  la 
force  de  ces  mouvemenls  parliels  fut  considerable  (les  mouvemenls 
des  trois  segments  des  membres  inferieurs  Elaient  teilement  forls, 
que  je  ne  pouvais  ni  les  flEchir  ni  les  Elendre  conlre  la  volonlE  du 
malade).  Celui-ci  6tait  cependant  incapable  de  se  tenir  deboulsans 
6lre  soulenu  par  deux  aides;  enfin  s'il  voulait  marcher,  il  projetait 
ses  membres  dans  tons  les  sens  de  la  maniere  la  plus  bizarre.  Pour 
completer  ce  tableau  de  I'ataxie  locomolrice,  il  nous  fallait  retrou- 
ver  les  phcnomenes  de  la  premiere  p6riode,  c'est-^-dire  le  strabisme 
amaurolique  el  les  douleurs  caract6nstiques.  Lorsque  je  I'inlerro- 
geai  dans  cetle  direction,  il  m'apprit  alors  que  son  affection  avail  de- 
bute par  une  diplopie  (il  ne  reslail  plus  chez  lui  la  moindre  appa- 
rence  de  strabisme),  qu'en  m6me  temps  il  avait  ressenli  dans  ses 
membres  des  douleurs  terebranles  et  fulguranles  qui  revenaienl 

(l)Ce  fait  clinique  qui  avait  it6  public  dans  la  France  midicak,  le  9  novembre 
1858,  par  le  docteur  Foiicart  h.  qui  j'en  avais  communique  robservation  rtJdigde  en 
grande  partie  par  moi,  ainsi  que  les  considerations  dont  il  I'a  fait  suivre,  a  (5t^ 
reproduit  dans  la  pr^cedente  Edition,  obs.  CXXVII,  p.  003. 
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par  crises,  celles-ci  :ivaient  augmenl6  progressivemenl,  el  qii'il  eii 
souflVait  toujours. 

L'elat  general  de  noire  maladc  dlait  resl6  salisfaisaiU  pendant  son' 
s^jour  de  quelques  mois  a  Thopital,  lorsque,  sans  cause  connue,  il 
fut  enlev6  lout  a  coup  par  des  accidents  ullinaes,  conime  cela 
s'observe  habituellemenl  dans  i'alaxie  locomolrice.  La  veille  de  sa 
mort,  il  a  voulu  se  faire  transporter  chez  lui,  de  sorle  que  celte 
aulopsie  a  et6  malheureusement  perdue  pour  la  science. 

Dans  la  crainte  de  donner  trop  d'extension  k  ce  cbapitre  d6j5 
bien  long,  je  ne  rapporte  pas  les  autres  cas  d'aHections  musculaires 
assocides  k  I'ataxie  locomolrice,  que  j'ai  eu  I'occasion  d'observer. 
Ainsi  j'ai  vu,  dans  mes  premieres  rechercbes,  Themipl^gie  par  h6 , 
morrbagie  c^r^brale,  la  paralysie  g^n^rale  des  ali6n6s,  marcher  d( 
pair  avcc  I'ataxie  locomolrice,  I'une  ayant  pr^c^de  I'aulre,  el  vic< 
versa.  Ce  sont  ces  fails  de  coincidence  exceplionnels,  mal  diagnos- 
liqu^s,  qui  de  temps  k  autre  donnent  naissance  h  des  descripliom 
^Iranges  qui ,  embrouillant  les  questions  les  plus  claires  e 
les  mieux  6tab!ies,  font  reculer  ainsi  la  patbologie  ou  en  an  cient  Ic 
progrcs (I) 

(I)  Sur  une  centaine  de  cas,  j'ai  vu  I'ataxie  loconiotrice  compliquee,  liuit  foi: 
d'atropliie  niusculaire  progressive,  cinq  fois  de  paralysie  generale^  avcc  delire  aml)i- 
tieux,  line  fois  de  parapl»5gie  liyst^rique,  deux  fois  de  tremblenient  alcooliqii^ 
Dans  la  plupai  t  de  ces  cas,  I'ataxie  locomotrice  a  ete  m^connue,  raffection  conco 
mitante  avail  ^tt5  seulc  diagiiostiqiiee,  sans  doute  parce  qu'elle  masquait  I'autre 
peut  etre  aussi  parce  que  la  connaissaiice  de  I'ataxie  etait  alors  inoiiis  viilgaiis^e 
Je  vais  eii  rapporter  quelques  exemples. 

Observation  CXI.  —  Ataxie  locomotrice  compiiquee  cVutrophie  musculaive  progra 
sive;  la  premiere  ayant  e'td  meconnue  ou  ma<iquee  par  la  seconde. 

J'ai  (ite  appele  eu  consultation  avec  MM.   Pidoux  et  Trousseau  aupres  d'ur 
monsieur  age  de  36  ans,  que  Ton  croyait  atteint  seulement  d'atropliie  musculair 
progressive.  Les  niembres  superieurs  en  prt^sentaient  les  signes  (5vidents  :  griflfes  de 
mains,  espaces  interosseux  profondement  creuses,  atrophic  des  eminences  thenar 
comme  il  6tait  d'une  maigreur  g(inerale  ct  qu'il  niarchait  ou  se  tenait  difficiiemcn 
debout,  on  avail  pense  que  ses  membres  inf^rieurs  6taient  t5galement  frappts  d'a 
tropliie.  Maisje  remarquai  que  tous  ses  muscles  repondaient  egalement  a  I'explora 
tion  61ectrique;  que  tous  les  mouvements  partiels  des  membresinferieurs  etaicnt  ex^ 
cut^s  avec  force,  bien  que  ces  derniers  fussent  amaigris  en  masse  ;  qu'il  ne  pouvai 
s't'quilibrer,  pendant  la  station  debout ;  et  qu'enfin  il  avail  perdu  I'harmonie  et  1;, 
coordination  de  ses  mouvements,  pendant  la  marche.  Une  fois  mis  ainsi  sur  la  voi': 
de  I'ataxie  dontil  etail  atteint,  je  I'interrogeai  sur  le  d(5but  et  la  marclie  de  sa  malaj 
die  j'appris  alors  1"  que,  depnis  8  annees,  il  souffrait  de  douleurs  t<5rebrantes  et  fuli 
gurantes,  qui  lui  revenaient  par  crises  d'un  h  plusieurs  jours,  ^  des  interviilles  irr^l 
guliers;  "^"que,  marie  depuis  trois  ans,  il  avail      frappe  tout  k  coup  d'impuissancel 
(juelques  semaines  aprfes;  Z'^  qu'ensuile  il  avail  ^le  atteint  de  diplopie  (avec  chute  1^' 
gfere  de  la  paupiere  gauche  (paralysie  do  la  3^"  paire,  qui  avail  gu^ri  spontantimen 
en  G  semaines) ;  4°  que  plus  lard  son  ^quilibre  etait  devenu  de  plus  en  plus  difficile 
pendant  la  station  el  la  marche;  6°  enfin  que,  depuis  deux  ans  seulement,  avaicn 
commence  I'atrophie  irr^gulifere  de  ses  membres  superieurs  et  la  deformation  de  se 
mnins.  —  Pendant  queje  lui  donnais  des  soins,  sa  diplopie,  qui  avail  dispani  do 
puis  plusieurs  annees,  est  revennue  avec  chute  compltjte  de  lapaupifere,  et  la  G''  pair 
du  cote  oppose  s'est  paralysie  k  son  tour. 

En  somuie,  dans  ce  cas,  I'ataxie  locomotrice  avail  Hi  compiiquee,  6  ans  apre 
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ARTICLE  IV 
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§  I.  —  li^tiulog^ie. 

L'ataxie  locomolrice  a  d6bul6,  en  general,  chez  les  sujets  ataxiques 
(lont  j'ai  recueilli  les  observations,  de  I'age  de  dix-hiiit  h.  quaranle- 

son  debut,  d'atropliie  musciilaire  progressive  qui  I'avait  masqii(5e;  celle-ci  avail  seiilc 
attire  I'attention  des  medecins  appeles  anterienrement  en  consullation,  ct  k  qui  le 
inalade  n'avait  parlti  ni  de  ses  douleurs  qu'il  ci  oyait  nerveuses  et  de  pen  d  impoi  - 
tance,  m  de  son  impuissance  (anaphrodisie),  ni  de  sa  diplopie  qui  avait  ele  legcre 
et  passagei  e.  11  ni'avait  fallu  Tinterroger  avec  insistance,  pour  obtenir  ces  rensei- 
gncments  ;  j'avais  ete  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  exact  seulenient  par  l  incoor- 
(liiiation  des  niouvements. 

Observa  f  ION  CXII. —  Ataxie  locomofrice  masquee  parune  paraplegic  hysterique. — 
Leprofesseur,  Trousseau  attira  un  jour  mon  attention  sur  une  paraplegic  con)plfete  du 
mouvement  et  de  la  sensibiliie,  dont  une  femme  hysterique  de  son  service  clinique 
etait  atteinte  depuis  un  an  environ.  Cette  paraplegic  etait  evidemnient  de  nature 
iiyst(^rique;  le  diagnostic  en  avait  ete  porte  exaciement.  L'exploration  electro-nius- 
culaire  me  fit  voir  que  cette  paraplegic  gut^rirait  trts-probablement  par  la  faradi- 
sation. 

Mais  pciidaDt  mon  examen,  j'avais  el^  frappe  de  la  contraction  douloureuse  des 
traits,  qui  s'(5tait  montr^e  tout  5,  coup,  piusieurs  fois  pendant  10  h  20  secondes.  Jn- 
terrog^e  sur  ce  fait,  la  malade  me  dit  que,  depuis  cinq  ans  environ,  elle  eprouvait^  de 
tompsi  autre,  de  vives  douleurs,  assez  courtes  ,de  quelques  secondes  de  duree,  sem- 
blables  des  eclairs  on  a  des  coups  de  couteau ;  qu'elles  lui  venaient,  tantot  dans  un 
point,  tantot  dans  un  autre  point  des  membres  inferieurs,  des  intervalles  d'abord 
assez  eloignes  ot  de  plus  en  plus  rapproches ;  que  ces  crises  d'abord  d'une  dur(5ed'une 
demi-lieure,  une  heure  chacune,  et  tri;s-61oign(5es  les  unesdes  autres  (de  quelques 
mois)  etaient  devenues  plus  longues  et  plus  freqiientes;  en  un  mot, /e  reconnus, 
dans  cette  descrtption,  les  douleurs  speciales  de  l'ataxie  locomotrice ;  elle  les  res- 
sentait  encore  dans  ses  membres  inferieurs^  bien  qu'ils  eussent  perdu  leur  sensi- 
fjilite'.  Poursuivant  mon  interrogatoire,  j'appris  qu'elle  avait  eu  pendant  plusieuj-s 
mois,  la  vue  double,  avec  chute  de  la  paupi(jre,  ce  dont  elle  n'oHrait  plus  de  traces; 
que  depuis  un  an  et  demi  avant  d'6tre  paralys^e,  elle  n'etaii  pas  sure  de  son  equi- 
libre,  elant  debout  ou  quand  elle  marcliait,  ce  qui  lui  donnait  I'apparence  d'une 
femme  un  pea  ivre. 

En  presence  de  tons  ces  symptomes,  mon  diagnostic  ne  fut  plus  douteux  ;  c'etait 
un  cas  mixte  de  paraplegie  hysterique  eniee  sur  une  ataxie  locomotrice  anterieure. 
J'annongai  done  que  les  troubles  de  la  coordination  des  niouvements  reparaitraient 
aprfes  la  guerison,  peut-6tre  proehaine,  de  la  paralysie  hysterique.  C'est  en  etTet  ce 
qui  est  arrive,  car  les  mouvements  et  la  force  sont  revenus  dans  les  membres  infe- 
rieurs ainsi  que  la  sensibility  cutant^e,  sous  I'influence  de  la  faradisation.  Mais  la 
malade  qui,  couchee  ou  assise,  executait  avec  puissance  des  mouvements  partiels, 
ne  pouvait  se  tenir  debout,  sans  etre  soutenue,  tant  elle  oscillair,  de  plus  si  cllc 
voulait  iiiarclier,  ses  membres  executaicnt  les  mouvements  les  plus  incoordonnus. 
Inutile  d'ajouter  que  son  ataxie  locomotrice  n'a  pas  gueri. 

Observation  CXIII.  —  Cas  mixte  de  paralijsie  generale  des  aliine's  et  d'utaxie 
locomotrice  progressive  mecon^iue.  —  Mon  regrettable  ami  Cei'ise  nous  avait 
r^unis  en  consultation,  M.  Baillarger  et  moi,  aupres  d'un  malade,  qui  pendant 
deux  annjes  avait  ete  atteint  de  d(^lire  ambitieux  dont  il  etait  gu(^ri  depuis 
pr^s  d'une  annee,  mais  qui  avait  conserve  des  troubles  de  la  locomotion,  aitri- 
bues,  duns  un  grand  nombre  de  consultations  (icritcs,  k  la  paralysie  generale. 
Mes  confreres  Cerise  et  Baillarger  qui  avaient  d^j^  vu  ce  malade  avant  moi, 
avaient  rcmarqut^  cependant  quelque  chose  d'etrange  dans  ces  desordres  dj  la 
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deuxans.  Dans  trois  cas,  les  malades  appartenaieni  au  sexe  i^minin. 
Je  n'en  conclurai  pas,  d'une  maniere  absolue,  que  I'ataxie  loco- 
molrice  est  une  maladie  de  Tadulle,  et  qu'elle  s'atlaque  surloui 
a  rhomme,  parce  que  je  sais  que  ces  fails  ont  besoin  d'fiire  con- 
firm^s  par  le  temps  ou  par  de  plus  nombreuses  observations.  Gepen^ 
dant,  afin  de  donner  plus  de  valeur  k  la  conclusion  que  Ton  peut  ri- 
goureusement  d^duire  de  mes  fails  cliniques,  j'ajoulerai  que  ceux 
que  j'ai  observes  en  dehors  de  ceux  dont  j'ai  expose  la  relalion,  con- 
cordenl  avec  ces  derniers.  (N'ai-je  pas  d'ailleurs  dil,  d^j^,  que  j'ai 
recueilli  seulement  les  fails  observes  dans  ces  dernieres  ann^es, 
parce  que  je  savais  mieux  les  diagnosliquer,  mais  qu'aujourd'hui 
mes  souvenirs  me  rappellent  que  les  cas  d'alaxie  locomolrice  anl^H 
rieurs  leur  etaient  parfaitement  semblables?) 

Rien  ne  me  parait  plus  difficile  a  determiner  que  les  causes  de 
I'ataxie  locomolrice,  il  ne  peut  vraiment  exisler  de  certitude  sur 
cetle  question.  II  est  bien  entendu  quMl  s'agit  seulement  ici  des 
fails  que  j'ai  observes.  Malgre  le  soin  extreme  que  j'ai  mis  a  eludier 
les  antecedents  des  malades,  je  n'ai  pu,  dans  queiques  cas,  entrevoir 
la  moindre  cause  pr^disposanle  ou  delerminante. 

locomotion.  Quel  en  etait  le  diagnostic  exact  ?  Le  doctenr  Cerise  nie  dit  que 
j'etais  appele  pour  le  poser.  A  cetle  epoque  mes  recherclies  sur  I'ataxie  loco-: 
motrice  n'dtaient  pas  encore  tres-vulgarist^es  en   France,  ce  qui  expliquait  leS: 
doutes  de  mes  savants  confrtjres.  Lorsqufe  le  malade,  qui  nous  avail  rcQu  dans  sou  ' 
salon,  fut  conduit  dans  sa  chambre     coucher  par  deux  personnes  qui  le  sonte- 
naient  de  cliaque  cote,  je  dis     mes  confreres,  en  voyanl  son  defaut  d'equilibre  el 
I'incoordinatiun  des  mouvements,  qu'il  etait  atteint  d'alaxie  locomolrice,  et  que 
j'allais  en  completer  la  symptomatologies  en  mettant  en  lumitjre,  k  I'aidc  de  mes  ■ 
questions,  une  serie  de  phenomenes  morbides  qui  avaient  dii  se  manifester  sticces- 
sivement,  pendant  le  dt5veloppement  de  sa  maladie.  Gonnaissant  le  mode  de  succes- 
sion et  les  caract^jres  de  ces  phenomenes,  je  lui  dis  que  sans  doute  le  di  but  de  sa 
maladie  datail  de  plusieurs  annees  et  qu'il  avail  probablement  t^te    signals  par  i 
dcsdouleui  s  dont  je  lui  exposal  les  caract^res  speciaux  et  peut-6lre  aussi  par  lavue 
double  (diplopie).  II  nous  dit  alors  qu'en  effet  il  6prouvail,  depuis  7^8  ans,  des 
douleurs  fulgurantes,  tert^brantes  avec  hyperesth^sie  cutanee  limit(5e  au  point  dou- 
loureux, qu'elles  revenaient  par  crises  rtJmittentes,  etc.,  depuis  environ  7  ans.  De 
plus  au  moment  oii  je  lui  posais  cetle  question,  il  en  senlit  nne  qui  dura  queiques 
secondes;  il  n'en  avail  jamais  enlreienu  ses  mt^decins,  parce  que,  disait-il,  il  los 
croyait  sans  importance  et  rhumatismales.  Un  an  apres  rapparilion  de  ses  douleurs, 
il  avail  vu  double  pendant  six  semaines    pen  pr^is;  mais  il  ne  s'en  etait  pas  in- 
qui*5te.  Ses  douleurs  existaienl  depuis  pr^js  de  trois  ans,  lorsqu'il  s'est  mari6,  el,  deux 
mois  apres;  il  (iiait  devenu  tout  k  coup  impuissanl.  Un  pen  p'lus  tard,ii  s'^quilibrait 
difficilement  dans  la  station  et  la  marclie.  C'est  dans  ces  condiiions  quesurviut  un 
delire  ambilieux  pour  lequel  il  dut  6tre  conduit  dans  une  maison  de  sanle  et  dont 
il  fut  gu^ri  au  bout  d'une  annee. 

Comme  il  ne  pouvail  se  tenir  debout,  ni  marcher,  sans  I'aide  d'un  bras,  et 
qu'il  se  servail  difficilement  de  ses  membres  sup^rieurs,  les  m^decins  qu'il  avait 
consulles,  consideraienl  ces  troubles  de  la  locomotion  comme  symplomatiquesde  la 
paralysie  generate  dont  les  d^sordres  c^rebraux  venaienl  de  disparailre.  Or  j'ai  deji 
dil  que  ces  dtisordres  locomoteurs  Etaient  produits  par  la  desharmonie  des  muscles 
anlagonisles  et  I'incoordination  des  mouvements  propres  I'ataxie  locomolrice; 
ils  m'avaienl  fait  diagnostiqucr  I'exisience,  chez  lui,  de  celte  maladie  et  entrevoir 
lout  le  cortege  des  symptdmes  qui  la  caracterisent. 
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Voici  mainlenaiil  les  principales  causes  auxquelles,  u  la  l  igtieur, 
on  pourrait,  d'apres  les  fails  que  j'ai  observ(5s,  atlribuer  i'alaxie 
locomolrice.  —  Chez  une  jeune  fille  ^g^e  de  dix-huit  ans  (son  obser- 
I  valion  n'a  pas  6t(^  rapporl^e),  un  onanisme  efl'rdn^  parait  ^Ive  la 
seule  cause  de  la  maladie  ;  mais  c'est  le  seul  cas  de  ce  genre  que 
j'ai  recueilii,  k  moins  que  Ton  ne  considere  comme  cause  ordinaire 
j  de  I'ataxie  locomotrice  les  exces  dans  les  rapporls  sexuels  auxquels 
I  se  livrent  la  pluparl  des  hommes.  S'il  en  6lait  ainsi,  cetle  ma- 
ladie serait  bien  fr^quente!  —  Quelques  malades  accusent  des  re- 
froidissements  subits  ou  trop  prolong^s,  des  suppressions  de  trans- 
piration. Ainsi,  par  exemple,  c'est  un  chasseur  an  marais,  qui 
souvent  est  rest6  longtemps  les  pieds  ou  les  jambes  dans  I'eau; 
les  premiers  ph^nom^nes  de  cette  maladie  se  sont  montr^s,  une 
fois  apres  un  bain  de  si^ge  froid  trop  prolong^,  une  autre  fois 
(chez  un  glacier),  h  la  suite  d'une  suppression  de  transpiration, 
pendant  qu'il  preparait  ses  glaces.  En  verite,  peut-on  conclure, 
de  ces  quelques  fails  rares,  que  I'ataxie  est  produite  dans  ces  cas 
par  un  refroidissement  ou  par  une  cause  rhumatismale?  II  en 
est  de  m6me  des  autres  causes  auxquelles  on  peut  quelquefois 
rattacherla  maladie.  Quelques  sujels  (j'en  ai  rapporte  des  exemples 
dans  le  cours  de  mon  travail)  avaient  subi  I'infection  syphili- 
tique  constitutionnelle  ;  c'6tait  la  seule  cause  rationnelle  ou  appa- 
rente  de  Falaxie  locomotrice  ;  mais  elle  n'^tait  rien  moins  que  cer- 
taine,  car  en  dehors  des  caract6res  propres  k  la  syphilis,  k  ses 
differentes  p^riodes,  I'ataxie  locomotrice  ne  pr^sentait  dans  ces 
cas,  aucun  symplome  nouveau  ou  special.  Quelquefois,  il  est  vrai, 
les  douleurs  propres  k  cette  derni^re  maladie  s'exaspt^raient  la  nuit 
ou  se  faisaient  sentir  le  plus  ordinairement  la  nuit;  mais  c'est  ce  que 
Ton  observe  egalement,  lorsqu'il  n'exisle  pas  de  cause  syphilitique. 
La  mMication  sp6cifique,  prescrite  ordinairement  alors,  aurait  pu 
du  moins  servir  de  pierre  de  louche,  flelasi  on  a  vu,  dans  les  cas 
que  j'ai  relates,  qu'elle  n'a  paru  exercer  aucune  influence  favo- 
rable sur  la  marche  de  la  maladie. 

En  somme,  les  diverses  causes  qui,  parmi  les  fails  que  j'ai  ob- 
serves, paraissent  avoir  exerce  quelque  influence  sur  I'ataxie  loco- 
inolrice,  ont  si  peu  de  rapport  entre  elles,  qu'elles  me  paraissent  je- 
ler  peu  de  lumiere  sur  I'etiologie  de  cette  maladie  (1). 

(1)  Trousseau  a  attxibui;,  avec  raison,  un  role  important  k  certaines  conditions 
nerveuses  pathologiques,  dans  i'etiologie  de  I'ataxie  iocomotrice  progressive.  Ainsi 
il  a  remarqu6  assez  souvent,  dans  les  ant(ic6dents  des  ataxiques,  des  nevroses  singu- 
li^;res  ;  les  uns  avaient  eu  des  pertes  d'urines  nocturnes,  dans  leur  enfance  ou  clicz 
leurs  enfants;  on  en  trouvait  qui  etaient  (^pileptiques  ;  enfin  plusieurs  membres  de 
leurfamiile  (Etaient  6galement  ataxiques  (j'ai  observe  avec  lui,  en  consultation,  trois 
frferes  ataxiques). 

II  ressort  en  outre  des  recherches  que  j'ai  fuites,  depuis  1861 ,  que  les  causes  mo- 
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Les  ph6nomenes  qui  apparaissenl  aux  diverses  periodes  de  I'a 
laxie  locomotrice  progressive,  sonl-ils  syrnptomaliques  d'une  l^sioij 
anatomique  d'un  point  quelconque  des  centres  nerveux?  Je  ne  suij 
pas  encore  en  mesure  de  trailer  compl^tement  celte  question.  J'a| 
declare,  on  se  le  rappelle,  que  les  fails  qui  forment  la  base  de  c<i 
travail,  sonl  tir(^s  de  ma  pratique  el  de  ma  clinique  civiles.  Oi, 
conQoit  que,  dans  de  teiles  conditions,  I'examen  necroscopique  soi; 
diflicile,  sinon  impossible.  Gette  question  d'anatomie  pathologiquei 
que  je  n'ai  pas  voulu  ^tudier  dans  nos  h6pilaux,  avanl  que  mesre' 
cherches  purement  cliniques  fussenl  publi^es,  devaitdonc  etre  re^ 
sei vee  jusqu'a  ce  que  j'eusse  r^uni  un  assez  grand  nombre  defailsi 
Elle  ne  pouvail  larder  h.  6lre  resolue  ou  ^lucid^e  par  de  nouvellei 
recherches,  car  I'ataxie  locomotrice  est,  h61as  I  une  affection  mus; 
culaire  trop  fr^quenle. 

Je  dirai  cependant  qu'a  I'epoque  de  mes  premieres  recherchesi 
j'ai  assist^  a  I'autopsie^d'un  sujet  quidepuis  deux  ans  6tail  atteintdf 
celle  maladie.  Je  ne  donnerai  ici  que  le  r6sum6  de  celte  observa 
lion,  que  je  croyais  devoir  ^tre  publiee  avec  details  par  rinterml 
da  service  oii  je  Tai  recueillie. 

Observation  CXIV.  —  Deniay  (Viclor),  artiste  peintre,  age  de  vinglj 
huit  ans,  demeuranl  a  Paris^  faubourg  Montmartre,  est  venu  mi 
consulter  en.  mai  1858.  J'ai  constate  alors  chez  lui  les  symptOmes  de  I'a 
laxie  locomotrice  anivee  au  commencement  de  sa  troisii^me  periode 
paralysie  double,  mais  incompl^^le,  de  la  sixiime  paire  :  douleurs  ter6 
bianles  et  fulgurantes  caracteristiques,  revenant  surtout  la  null ;  integrity 
dc  la  force  musculaire  conlrastant  avec  la  perte  complete  de  la  coor- 
ditjation  des  mouvements  dans  les  membres  inferieurs,  ce  qui  rendait  Ic 
station  ellamarche  impossibles,  m6me  quand  il  s'aidait  de  lavue ;  four- 
millemenls  et  engourdissements  des  deux  derniers  doigts  de  chaqu( 
main,  datant  seulement  de  quelques  mois;  sensibilite  considerablemen 
dimiiiueea  la  planle  des  pieds  et  aux  jambes;  contractilite  electro-mus- 
culaire  intacte.  (Je  ne  note  pas  ici  les  autres  symplOmes,  qui  sont  d'unj 

rales  exercent  une  influence  considerable  sur  le  dt^veloppement  de  I'ataxie  locomo- 
trice progressive,  Chez  un  grand  riombre  de  sujets,  cette  maladie  avail  apparn 
quelques  mois  ou  uiie  annee  environ  apres  la  mort  de  personnes  alTectionnees,  api^ 
une  perte  de  fortune,  apres  une  revolution  sociale  ou  politique.  Celle  qui  vicni 
d'eprouver  si  cruellenient  notre  maliieureuse  patrie,  men  fournit  journcllemeni 
des  preuves  nouvelles  et  uouibreuses. 
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int^rfit  secondaire),  L'ataxie  locomotrice  dalait  de  deux  ans,  el  avail  suivi 
sa  marche  progressive  habituelle.  La  cause  apparente  (5tait  une  affection 
syphilitique  contractee  en  1849,  et  qui  avail  et6  traiti^e  par  le  protoio  - 
Idure  de  mercure,  par  des  bains  de  sublim6,  etc.  Je  conseillai  a  ce  maladc 
d'entrer  alaCharile,  ou  il  siiccomba  en  J 858,  dans  le  service  de  M.  Nonat, 
a  une  maladie  intercurrenle.  —  Lencephale  et  lamoelle  cpinicre,  examines 
avecle  plus  grand  som{mais  d  roeil  nu)^  nont  preseute  aucune  lesion  anato- 
mique  appreciable  [\)» 

(1)  Les  considt^rations  que  j'ai  cxpos^es  h  la  suite  de  cette  observation,  dt^montraient 
^ue  les  donnees  pliysiologiques  qui  regnaient  alors  dans  la  science,  conduisaient  n^- 
:essairement  a  attribuer  les  troubles  de  la  coordination  motrice,  caractdristiques 
je  l'ataxie  locomotrice,  h  une  lesion  du  cervelet  et  non  a  une  alteration  de  la 
moelle.  Aiijourd'hui  ces  considerations  n'oftVent  aucun  interfit ;  j'y  renvoie  le  lecteur 
j(voy.  Elect,  loc  ,  T  edit.,  1861,  p.  G09;^.  D'ailleurs  je  prouverai  bientot  (clia- 
'pitre  XllI),  par  Tobservation  clinique  que  les  troubles  de  la  coordination  des  mouvc- 
jnents,  dans  l'ataxie  locomotrice,  different  essentiellement  de  ceux  qui  sont  sy inptoma- 
iques  d'line  lesion  c^r^belleuse.  Ainsi,  j'(5tablirai  sur  des  faits,  que  ces  troubles 
onctionnels,  symptomatiques  d'une  lesion  cerebelleuse,  sont  des  phenomenes  de 
dtubation  vertigineuse  tout  i  fait  semblables  a  ceux  que  I'on  observe  dans  celle  qui 
?st  produite  par  I'ivresse  alcoolique,  qu'ils  ne  peuvent  ^tre  analyses  dans  les  viviscc- 
:ions,  qui  sont  des  experiences  grossieres,  comparativement  k  I'observation  clinique 
aite  ctiez  Fhomme  rnalade. 

L'anatomie  pathologique  de  l'ataxie  locomotrice  est  aujourd'Iiui  bien  connue;  c'est 
me  l(^sion  des  cordons  post^rieurs  de  la  moelle,  localisee  d'abord  en  general  dans 
es  points  les  plus  rapproches  de  la  commissure  et  de  son  bord  posterieur,  sit5- 
jeant  dans  la  gangue  conjonctive  (n^vroglie  de  Virchow,  Reticulum  de  Kolliker)dont 
|e  travail  irritatif  s'etend,  dans  une  periode  tres-avancee  de  la  maladie, soit  aux  cor- 
ilons  antdro-lat(5raux,  soit  aux  cellules  des  cornes  ant^rieures  (dites  motrices  et  que 
I'on  devrait  aussi  appeler  tropliiques). 

Cette  alt(5ration  est  reconnaissable  h.  I'ceil  nu,  par  I'apparence  un  peu  grisatre, 
;elalinense  du  point  les6. 

A  I'examen  microscopique,  on  y  trouve,  alors  m6me  que  I'alt^ration  n'est  pas  ap- 
ireciable  ^  I'oeil  nu,  une  hyperplasie  du  tissu  connectif. 

La  structure  des  points  alteres  presente  des  aspects  divers,  suivant  les  degres  de 
)rolif(5ration  nucl^aire  du  reticulum  (des  trabi^cules  des  cloisons,  des  true  Ins  des 
nailles  conjonctives,  et  enfin  des  points  de  jonctions  de  ces  tractus,  points  dits 
aire  fours,  noyaux  de  la  nevroglie;  mysl(5cytes).  Ces  aspects  varient  aussi  suivant  le 
egre  de  dt^sagrt^gation  des  tubes  nerveux,  occasionnee  par  la  prolift^ration  conjonc- 
ive.  Les  figures  icono-photographiques  que  j'ai  tirtJes  d'apr^js  des  coupes  transversa- 
es  de  Dioelle,  provenant  de  sujets  ataxiques,  montrent  trfes-distinctement^  de  la 
panifere  suivante,  trois  degres  de  proliferation  dans  les  sclt^roses  posterieures  et 
ies  alterations  qui  en  sont  la  consequence  :  T  si  Ton  examine  la  zone  peripherique 
.oisine  du  noyau  sclerosique,  on  voit  que  le  reticulum  est  rendu  plus  apparent  par 
a  formation  d'une  h  deux  chaines  de  noyaux,  dans  les  trabecules  des  cloisons; 
1°  bientot  la  proliferation  nucieaire  augmente  considerablement,  dans  les  points 
lus  rapproclies  du  centre  de  la  lesion,  dans  une  deuxieme  zone,  et  alors  les  noyaux 
I'uourent  les  tubes  nerveux  en  les  isolant  les  uus  des  autres;  la  compression  qui  en 
^sulte,  atrophieou  deforme  ces  tubes,  ou  les  reunit  en  une  masse  de  myeiine,  sortes 
'ilotsdans  lesquels  flottent  irregulierement  un  ou  plusieurs  cylindres  d'axe  souvent 
trophies,  exceptionnellement  hypertrophies.  Les  noyaux  proliferes  y  sont  environ 
jne  fois  plus  volumineux  que  dans  la  zone  peripherique  ;  on  trouve  encore,  dans 
|bs  memes  points,  des  espfeces  de  plaques  unies  qui  ne  presentent  pas  I'aspect  flo- 
bnneux  des  amas  de  myeiine;  elles  sont  nombreuses  et  de  grandeur  variable. 
jStte  espfece  d'alteration  a  ete  bien  decrite  par  un  palhologiste  suedois  (*),  comme 
n  nouveau  mode  d'alteration,  dans  la  sclerose  de  l'ataxie  locomotrice. 


(*j  Axel  Jaderholm  (de  Stockolm),  Studier  ofver  (jrA  d^generatiom  zyggmargen. 
DLCHENNE.  —  3"^  edition.  42 
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§  II.  —  Physiologic  patholog^ique. 

/.  Quelle  est  la  -physiologie  pathologique  de  Vataxie  locomotnce, 
quelrapport  de  subordination  peut-il  exister  entre  la  sclerose  des  cordo 

Aun  degr^  plus  avanc^  de  la  sclerose,  le  tissu  conjonctif  prolifer^  (tissu  fibroide)  • 
remplac6  par  un  veritable  tissu  fibrillaire.  G'est  la  metamorphose  fibrillaire  ( 
Fromann  et  Charcot). 

Des  corpuscules  amyloides  nombreux  se  trouvent  m61(5s  aux  noyaux  de  Thypo 
plasie.  On  en  a  faitl'iui  des  caracttjres  anatomo-pathologiques  de  la  scl(5rose ; 
souvent  ils  font  complt^tement  d^faut.  Cela  tient  sans  doute  aumodede  preparati(| 
D'ailleurs  on  les  rencontre  quelquefois  en  assez  grand  nombre  ou  plut6t  k  par 
epaisses  et  scl^ros^es  ci  I'etat  normal  ou  du  moins  sans  que  Ton  puisse  les  rat 
cher  h.  un  ^tat  pathologique  quelconquc. 

Enfin  des  capillaires  hypertrophi*5s  sont  meles  aux  alt(5rations  precedentes  (*). 

Le  si(^ge  habituel  de  la  sclerose  des  cordons  postcrieurs  confine  au  siilon  pos 
rieur  de  la  moelIe,dans  les  poinis  appel(^s  faisceaux  cunii formes  de  Gull.  Quelqi 
fois  cette  lesion  est  exactement  limitt^e  au  trajet  destractus  des  tubes  nerveux 
n6s  des  racines  postt5rieures  grises,  qui,  aprjjs  leur  entree  dans  la  moelle,  traverse 
dans  une  certaine  partie  de  leur  ^tendue,  les  faisceaux  posterieurs,  sous  le  nomi 
faisceaux  radiculaires  internes  [masses  fibreuses  internes  des  racines  poste'rieul 
de  Kolliker) . 

On  en  voit  un  exemple  dans  la  figure  178,  que  j'ai  empruntee  k  un  travail  ex( 


Fig.  178.  —  Cas  d'atrophie  des  cellules  anterieures  dans  I'arthropathie  liec  a  I'ataxie  loco  - 

trice  (**). 

lent  public  recemment  par  M.  Pierrot,  sous  le  titre  suivant  :  Sur  les  alierati'f 
de  la  substayice  rjrise  de  la  moelle  ^ptniere,  dans  Vataxie  locomotrice  [Arch  f 
de  phys.  et  de  pathol.,       5  et  6,  1810)* 

(*)  Les  alt(5rations  que  je  \icns  de  decrire,  seront  representees  dans  mou  atlas  icono-phi 
graphiquc  sur  la  structure  intime  du  bullje  et  dc  la  moelle,  a  I'etat  normal  et  a  I'etat  patlij- 
gique.  1 

[**)  Cette  figure  repr^sente  une  section  transversale  de  la  portion  lombaire  de  la  moelle,  (  » 
uu  cas  d'ataxic  locomotrice,  liee  a  I'atrophie  musculaire  symptomatique  (de  Charcot),  a  s 
contractures,  et  pendant  les  mouvements  \oIontaires,  a  des  tremulations. 
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oosterieurs  et  les  desordres  de  la  locomotion  observes  dans  ccttc  espece 
mrbide  ? 

Voici,  en  resume,  les  principaux  symptdmes  et  les  lesions  nnatomiqucs  qui  ont^tu 
observes  dans  ce  cas  ;  ils  out  ete  cxposc^s  par  M.  Pierret  avec  de  longs  dt^tails. 

Observation  GXV,  —  At'ixie  locomotvice  progressive  lie'e  a  Cntrophie  untsculaire 
si/mptomatique,  a  des  contractures  et  des  tremulatinns^  chez  une  femme  de  60  ans^ 
riitrce  a  la  Salpetricre  [service  de  M.  Charcot)  le  \\  mai  1868;  morte  le2SaoiU  1870. 

Resume  des  premiers  sijmptomes:  1"  Vives  douleurs  ataxiques  dans  les  mem- 
brcs,  parfaitement  caractdris(5es,  pendant  plusieurs  annces  avant  18G8  (avant  son 
entree  a  I'liOpital);  2°  quelques  mois  seulement  avant  son  admission,  incoordination 
locomotfice,  progrcssant  au  point  de  rcndre  bientOt  la  marche  tout  ^  fait  impossible, 
surtout  dans  le  membre  inf^rieur  droit;  —  perte  de  la  sensibilit(5  tactile  et  de  la 
connaissance  de  la  position  des  membres;  3°  a  la  m6me  ^poqne,  affaiblissement  s'^- 
tendant  peu  k  peu  au  membre  supt^rieur  du  m6me  c6tt5;  4°  dans  le  courant  de 
1869;,  contractures  ou  rigidite  des  articulations  des  membres  superieur  et  inf^rieur 
droits,  avec  tremblements  pendant  les  mouvements  volontaires;  en  1870,  amoin- 
lirissement  tres-notable  dans  les  masses  musciilaires  du  cot(5  droit,  progressant  rapi- 
iement. 

'  AuTOPSiE. —  Exarnen  microscopique  des  muscles.  —  fitat  vaguement  granuleux  des 
;uasses  musculaires ;  quelques  gaines  vides ;  multiplication  t5norme  des  noyaux,  des  sar- 
i:olfemes  et  atropine  simple  des  fibres.  —  Examen  microscopique  de  la  moelle. —  Cor- 
lonsposterieurs. — La  partie  m^diane  des  cordons  posterieurs  ^tait  saine,sauf  en  un 
)Oint  limite,  sitiie  un  peu  en  arriere  de  la  commissure  grise  et  ou  il  existait  quelques 
'  races  de  sclerose.  Mais,    droite  et  k  gauche  du  sillon  posterieur,  k  une  assez  grande 
listance  de  cc  sillon,  le  long  des  cornes  posterieures,et  suivant  une  direction  parallfele 
ji  ces  derniferes,  on  trouvait  un  tractus  de  sclerose  allonge^  s'(5tendant  depuis  le  cervix 
pornw  posterioris,  B  (fiy.  178),  jusqu'au  point  d'emergence  des  racines  post(5rieures 
lii'il  rejoignait  par  un  trajet  oblique.  Ce  noyau  scl6ros(5  ne  touchait  pas  aux  comes 
)03t^rieures ;  il  en  6ta.it  separ^  par  un  tractus  de  substance  blanche  restee  saine  ; 
jiiiais  il  envoyait  dans  lenr  direction  des  faisceaux  d'apparence  fibroide  fortement 
poloriJs  par  le  carmin.  II  etait  facile  de  suivre  le  trajet  de  ces  faisceaux  jusque  dans 
ia  profondeur  de  la  substance  grise,  ou  ils  tenaient  la  place  des  faisceaux  de  tubes 
perveux,  dits  faisceaux  radiculaires  internes.  2°  Cordons  lateraux.  —  Lestractus  cel- 
jiilo-nerveux  qui  rayonnent  de  la  substance  grise  k  la  periphi^rie  de  la  moelle,  etaient 
nanifestement  «5paissis  du  cote  droit.  L'alteration  etait  plus  marquee  en  certains 
points,  notamment  sur  les  coupes  faites  au  niveau  de  la  troisieme  paire  cervicale. 
|3n  observait  Ici,  au  niveau  des  carrefours  constitutes  par  la  jonction  de  plusieurs 
jractus,  de  petites  agglomerations  de  noyaux  (myelocytes).  Ces  ^l^ments  etaient  au 
lombre  de  trois,  quatre  et  quclquefois  davantage.  Cet  6tat,  particuliferement  remar- 
luable  du  cote  droit,  ne  se  rcncontrait  point  dans  les  cordons  ant^rieurs,  et  siegeait 
le  pr6f(5rence  h  la  region  postt^ro-interne  des  cordons  lateraux.  3°  Cornes  ante- 
[ieures.—  La  corne  ant^rieure  du  c6t6  droit  pr^sentait,  dans  toute  I'etendue  de  la  r6- 
!;ion  cervicale,  des  diamtitres  plus  petits  que  ceux  de  la  corne  correspondante  gau- 
ihe.  En  outre,  on  y  observait,  sur  plusieurs  coupes,  un  nombre  considerable  de 
ny^locytes;  ceux-ci  Etaient  agglomertis  au  nombre  de  cinq  ou  six,  de  maniere  h  for- 
ner  de  petits  groupes,  accumules  surtout  au  voisinage  imme^diat  des  grandes  eel- 
ules  nerveuses.  Quant  aux  cellules  elles-memes,  beaucoup  d'entre  elles  prdsentaient 
lans  leurs  corps  une^norme  accumulation  de  pigment,  et  plusieurs  avaient  subi  un 
ommencement  d'atrophie. 

C'est  k  I'aide  du  fait  clinique  prdct5dent  et  de  quelques  autres  analogues,  que 
S'L  Charcot  a  pu  faire  connaitre  le  mode  d'extension  de  I'irritation  des  cordons 
j'ost^rieurs  aux  cornes  ant^rieures  de  la  moelle,  dans  les  lesions  trophiques  pe^riphe- 
iques  qui  se  d^veloppent,  dans  le  cours  de  I'ataxie  locomotrice,  etc.  Ainsi,  j)ar 
I'xemple,  dans  le  cas  prt^sent  (Obs.  CXV),  I'irritation,  selon  M.  Pierret,  envahissant 
f>rogressivemeut  les  fibres  nerveuses  radiculaires  internes,  dans  le  sens  de  leur 
lirection  centripfete,  se  serait  rt^pandue,  h  la  longue,  jusqu'aux  dernieres  limites 
onaues  de  ces  fibres.  Bornee,  dans  une  premiJ^re  periode,  k  la  premiere  partie  du 
I'arcours  intra-spinal  des  faisceaux  radiculaires  posterieurs  internes,  elle  se  serait 
fteudue,  par  la  suite,  conformt?ment  aux  donnees  de  I'auatomie  normale,  au  noyau 
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A.  —  La  faculte  coordina trice  des  moiivcments  est-elle  aholie  consea 
tivement  a  la  perte  de  la  scnsibilitc?  II  importait  avant  tout  d'analys< 
exactement  les  ph6nora6nes  de  la  coordination  motrice.  C'est  ce  qi 
j'ai  fail,  lorsqu'en  i859  (1)  j'ai  propose  une  lh6orie  de  la  coord 
nation  des  mouvemenls  volontaires.  J'ai  essay6  de  d6montrei 
1°  qu'une  faculty  coordinatrice  met  en  jeu,  pendant  la  marche,d«' 
associations  musculaires  impulsives,  des  associations  musculairi| 
mod(5ratrices  et  collat^rales  (harmonie  des  anlagonistes),  et,  pendai' 
la  station  verticale,  I'associalion  des  muscles  motenrs  de  la  colonr: 
vert^brale;  2°  que  son  existence  ressort  de  I'observation  cliniquc 
3°  que  I'absence  de  la  sensibilit6  et  de  la  vue  occasionnent  un  ce 
tain  trouble  dans  I'exercice  de  cetle  faculty,  qui  cependant  en  est  i 
d^pendante.  Voici  comment  j'ai  resume  les  considerations  que  j' 
expos6es  sur  cette  question  : 

((  En  somme,  mes  recherches  sur  Taction  individuelle  des  mu 
cles,  a  I'aide  de  Texp^rimentation  61ectro-physiologique,  et  I'ctuc 
clinique  des  atrophies  et  des  paralysies  locales,  au  point  de  vue  ( 
la  locomotion,  m'avaient  fait  connaitre  le  m^canisme  de  trois  espec 
d'associations  musculaires,  les  impulsives,  les  mod6ratrices  et  li 
collat^rales,  qui  toutes  concourent  k  I'accomplissement  des  raoi 
vements  volontaires.  Elles  m'avaient  appris  aussi  comment  c 
mouvemenls  partiels  se  combinent  entre  eux,  pour  les  fonclio 
les  plus  importantes  de  la  locomotion  (la  station,  les  differents  lem_ 
de  la  marche,  Tusage  de  la  main,  etc.). 

«  A  I'exemple  de  la  plupart  des  physiologistes  de  tout  temps,! 
ne  pouvais  concevoir  qu'un  m6canisme  aussi  complique  put  fit 
mis  en  action  physiologiquement  avec  une  facilite  et  une  prt^cisii 
aussi  merveilleuse,  sans  la  cooperation  d'une  faculte  coordinatric 
cette  hypolhese  me  parait  (^tre  devenue  un  fait,  puisque  j'ai  demonl 
qu'une  maladie  (I'ataxie  locomotrice),  peutd6truire  cetle  faculle  • 
partie  ou  en  totalite.  »  Pourlant  un  palhologiste  de  talent,  M,  Ja 
coud,  a  pr6senl6,  comme  des  v^ritcs  mathematiques  et  sous  la  forn 
d'une  ((  equation  physiologique  »  (sic),  la  s^rie  de  propositions  sl 
vanles  :  1°  /«  coordination  motrice  est  snbordonnee,  en  tant  giCopcrati 
volontaire^  a  I'integrite  du  sens  rnuscidaire  et  accessoirement  a  Hni^ 

post(5ro-exteriie  des  cellules  nerveuses  de  la  corne  anterieure  de  la  substance  gri 
et,  vers  la  nieme  6poque,  elle  se  serait  communiqut^e  au  cordon  lateral  qu'elle  occt 
a  son  tour.  Or,  on  vient  de  voir,  dans  le  fait  clinique  precedent  (Obs.  CXV),  que  < 
sympt6mes  se  sont  succt5d(^  dans  le  m6me  ordre  que  les  lesions  anatomiques. 

C'est  par  le  m6me  in^canisme,  en  d'autres  ternies,  par  la  voie  des  faisceaux  rai 
culaires  internes,  que  M.  Charcot  a  vu,  dans  rarthropathle  liec  i\  Tataxie  locoo 
trice,  I'irritation  gagner  les  mfinf.es  cellules  anterieurcs  de  la  mocllo. 

M.  Pierret  se  propose  d'ailleurs  de  revenir,  par  la  suite,  sur  cette  question 
physiologie. 

(i)  YOY.  Duchenne  (de  Boulogne),  Arch.  rjm.  de  MfkJ.,  ii"'  dc  Janvier  1  859  ct  suivants.  l 
Del'elect,  loc.  2*  Mit.  Paris.  P.  1580,  590,  1861.  ' 
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rite  (In  sens  faclile ;  S''  ataxic  du  mouvement  signifie  abolition  da  sens 
lusculaire ;  3"  si  Vataxie  est  complete,  toictes  ces  conditions  seront 
rnentes;  si  I' ataxic  est  incomiActc^  quckiucs-unes  dclles  pojnrront  man- 
ner {\). 

Celle  Equation  physiologique  si  habilementechafaud^e,  commeon 
3  voit,  devait,  h61as !  mourir  ea  naissant.  Je  n'ai  pas  eu  iiUervenir 
our  hMer  cette  fin  pr6maturee.  Celte  lache  appartenait  i  I'obser- 
ation  clinique  journaliere;  elle  n'y  a  certes  pas  I'ait  d6faut.  Elle  a 
n  effet  constats  que  Tincoordination  locomotricc  propre  h.  I'ataxie 
)comotrice,  r^gne  ^galement  chez  des  sujels  jouissant  de  toute 
spece  de  sensibility. 

B.  —  Le  pouvoir  de  concourir  a  la  coordination  motrice  appartient 
eut-etre  d  certaines  fibres  nerveuses  des  cordons  paste rieurs.  —  Si  Jes 
dts  exposes  dans  ce  chapitre  ont  d6j^  prouv^  que  la  sensibility  aide 
eulement  la  coordination  motrice,  son  abolition  genant  seulement 
exercice  de  la  motricit^  (ce  qui  sera  encore  mieux  demontre  dans 
!  chapitre  XIII),  il  n'en  reste  pas  moins  d6montry,  par  Tobservation 
Unique,  que  la  sclerose  des  cordons  post^rieurs  de  la  moelle  pro- 
uit  la  dissociation  des  mouvements.  II  est  m^me  ressorti  des  re- 
[lerches  plus  recentes  de  M.  Charcot  et  des  fails  cliniques  recueillis, 
epuis  plusieurs  ann6es,  dans  son  service  de  la  Salpetriere,  que  la 
icalisation  du  travail  irritatif  dans  les  points  des  cordons  poste- 
eurs  correspondant  aux  faisceaux  radiculaires  internes,  est  n^ces- 
lire  k  la  manifestation  des  troubles  moleurs,  dans  I'ataxie  loco- 
lOlrice.  Je  n'hysite  pas  k  dire  avecM.  Pierret :  «  Ces  faits  tendent 
I  d^montrer  que  la  faculle  coordinatrice  n'est  pas  indistinctement 
ivolue  h.  toutes  les  parties  des  cordons  post^rieurs.  » 
Quand  cette  hypothese  sera  elablie  ou  du  moins  reposera  sur  un 
us  grand  nombre  de  fails  (2),  il  restera  encore  k  connailre  I'ori- 
aer6elle  celluleuse  des  faisceaux  radiculaires  internes  post6rieurs. 
^  voit  en  somme  quelle  obscurit6  regne  encore  sur  la  physiologic 
ithologique  de  I'ataxie  locomotrice. 

(  §  HI.  —  Pathog^enie. 

Quoique  I'etiologie  de  I'ataxie  locomotrice  et  I'anatomie  pa- 
ologique  de  la  sclerose  des  cordons  posterieurs  soient  aujourd'hui 
iens  connues,  la  pathogenie  de  cette  esp6ce  morbide  n'est  pas 
pins  obscure  que  sa  physiologic  pathologique.  On  sait  que  le  tra- 
il hyperh6mique  subaigu  y  est  d^montry  par  la  presence  de  vais- 
aux  hypertrophi6s  dans  les  plaques  sc616rosiques.  Mais  quelle  est 

)  M.  Jaccoud  lie  nie  parait  pas  avuir  uiic  idee  bieu  iiette  du  plicnomene  physiologique 
''i'el6  cooidiiiation  motrice.  Il  ressortira  en  outre  des  faits  et  des  considerations  qui  seront 
'joses  dans  le  chapitre  XU,  que  le  sens  musculaire,  auquol  il  attribue  le  role  esseiitiel  daiis  la 
'  rdination  motrice,  n'est  qu'un  mythe,  bien  qu'il  ait  etii  invente  par  Ch.  Bell. 
P  Idem,  Elect,  loc,  p.  G99,  612.' 1861. 
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la  cause  ou  le  mecanisme  de  ce  travail  hyperb6mique ?  Esl-ce  u 
6tat  morbide  des  circulations  locales?  Des  6ludes  patliologiqueseji 
poshes  dans  quelques-uns  des  chapitr^s  pr^c6cents,  il  est  ressorti  qu 
sous  rinfluence  de  causes  identiques,  se  developpent  des  especf! 
morbides  diff^rentes,  synaptomatiques  de  la  l6sion  de  points  (^galt 
ment  divers  du  sysl6me  nerveux.  Pour  en  citer  un  exemple,  poui 
quoi  done  les  causes  qui  d6prin:ient  ou  6puisentles  forces  nerveusi 
(les  chagrins  profonds,  les  perturbations  sociales  et  politiques,  elci 
produisent-elles  ici  une  sclerose  des  cordons  posterieurs  {ratnxie  loc 
motrice),  \h  une  atropine  des  noyaux  du  bulbe  {la  parahjsie  glosso-lak 
laryngee),  ou  une  sclerose  en  plaques  disseniinees  (la  parahjsie  ch 
rei forme),  ou  une  sclerose  fasciculee  primitive  des  cordons  lateraux  (/' 
contractures  paralytiques)!  Je  pourrais,  il  est  vrai,  invoqucr,  da 
ces  cas,  les  causes  diath^siques  ;  niais  la  pathogenic  de  I'ataxie  1 
comolrice  en  deviendra-t-elle  plus  claire? 

AllTICLE  VI  ' 

PRONOSTIC.  — TRAITEMENT.   —  CONSIDERATIONS  IltSTORIQUES. 

§  I.  —  Proiiostic. 

.  On  a  sans  doute  remarque  que  des  sujets  dont  j'ai  recueilli  les  o 
servations,  apparlenant  pour  la  plupart  a  une  classe  riche  ou  aise 
ont  6te  soignes,d6s  le  debut  de  leurmaladic;  que  presque  tons  avaie 
consulte  ce  qu'ils  appellaient  les  princes  de  la  science,  et  que  c 
pendant  la  naaladie  n'en  avait  pas  moins  progress^  et  parcouru  tou! 
sesp^riodes,  nYiprouvant  quelquefois  que  des  ameliorations  passa^ 
res  sous  I'influence  de  nouvelles  medications.  On  pent  en  conclui' 
ainsi  que  je  I'ai  fait,  que  I'ataxie  locomotrice  est  une  affection  d 
plus  graves  ;  mais  cela  ne  veut  pas  dire  qu'elle  soil  incurable  ou  q 
la  lh6rapeutique  n'exerce  sur  elle  aucune  influence  favorable.  Si 
effet  Ton  considere  que,  dans  tous  ces  cas,  le  diagnostic  a  616  n: 
etabli  (I'elude  clinique  et  la  description  complete  de  I'ataxie  locom 
trice  etant  encore  h.  faire),  on  comprendra  que  le  traitemcnt  avait » 
s'en  ressentir.En  effet,  dans  le  principe  et  au  debut,  la  maladie  n 
tait  consid^ree  que  comme  une  affection  locale  de  roeil  (strabisme 
amaurose);  si  les  douleurs  apparaissaient  seuIes,on  la  traitaitcomi 
une  affection  rhumalismale  ou  comme  une  n^vrose.  —  Des  quel 
membres  inf6rieurs  etaient  atteints,  les  troubles  de  la  motility  6taie 
confondus  avec  ceux  de  la  paraplegic  caract^ris^e  par  un  affaibli 
sement  ou  par  la  perte  de  la  force  musculaire;  alors  toute  la  ra 
dication  6tait  deduite  de  I'hypothese  d'une  16sion  de  tousles  poin 
de  la  partie  inferieure  de  la  moelle. —  Lorsque  enfin  la  maladie  s' 
tendant  progressivement  s'etait  generalisee,  c'^lait  encore  la  lesi( 
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ie  la  moelle  qui  6lail  mise  en  cause:  on  Tappelail  paralysie  spinale 
iscendanle,  el  ie  trailemeni ,  bien  qu*un  peu  modifie,  restait  au 
ond  Ie  meme,  c'est-a-dire  qu'on  agissait  sur  toute  la  longueur 
iu  rachis,  au  lieu  de  s'en  tenir  h  sa  moilie  inf^rieure.  J'ai  retrouv6 
,ur  le  dosde  mesmalades,  dans  loule  I'^tendue  du  rachis,  les  traces 
jiiles  cicalrices  de  venlouses  scarifi^es,  de  v(^sicaloires,  de  moxas, 
le  cauleres  longlemps  entrelenus;  ces  traces  attestaient  les  especes 
ie  diagnostic  qui  avaient  ^[6  port^s,  et  expliquaient  jusqu'^  un 
certain  point  Tinsucces  de  celte  medication,  qui  est  cependant 
)rdinairement  efficace  dans  les  lesions  reelles  de  la  moelle  epiniere 
lui  produisent  des  paralysies  vraies,,  c'est-a-dire,  caract^ris^es  par 
'aCfaiblissement  ou  par  la  perte  de  la  force  et  de  I'irritabilit^  mus- 
;ulaires. 

J'ai  d6montr6  que  I'ataxielocomotrice  pent  loujours  6tre  diagnos- 
iqii^e,  m6me  k  une  6poque  assez  voisine  de  son  d6but.  II  sera  done 
)lus  facile  d'apr(5cier  la  valeur  des  differentes  medications  qu'on 
)Ourra  lui  opposer.  Si  j'en  juge  du  moins  par  les  faits  que  j'ai  obser- 
es,  il  m'est  permis  d'esperer  que,  reconnue  et  iraitee  k  temps,  cette 
errible  maladie  pent  ceder  ou  6tre  arret6e  dans  sa  marche  ou  se 
nonlrer  enfin  moins  rebelle  k  une  tberapeutique  rationnelle. 

§  II.  —  Traitement  par  l'«lectrisation. 

I.  —  PAR   LA  FARADISATION  LOCALIS£e. 

L'ataxie  locomotrice  est  une  des  affeclions  musculaires  pour  les- 
ijuelles  les  malades  et  souvent  aussi  les  m^decins  ont  en  general 
eclam6  t6t  ou  tard  I'intervention  de  I'dectrisation,  soit  contre  les 
iiaralysies  des  nerfs  moteurs  de  I'oeil,  soit  contre  les  douleurs  qui 
.ppartiennent  a  la  premiere  periode,  soit  contre  les  troubles  de  la  lo- 
I'omotiondes  deux  dernieres  p6riodes. 

j  Je  ne  saurais  encore  formuler  une  opinion  bien  arr6l6e  sur  la  va- 
jeur  de  la  faradisation  appliquee  au  traitement  de  cette  affection, 
par  mes  recherches  sur  ce  point  ne  sont  pas  suffisantes.  Toutefois 
es  faits  que  j'ai  recueillis  me  portent  a  penser  que  la  faradisation 
|Ocalisee  est  un  des  meilleurs  agents  modilicateurs  qui, a  un  certain 
|(ioment  de  l'ataxie  musculaire  progesssive,  puisse  ameliorer  I'e- 
|U  des  malades.  Ainsi  j'ai  ^te  frequemment  appele  h  agir  contre 
,3s  paralysies  locales  de  I'oeil  et  contre  Jes  douleurs  propres  h  la 
ireraiere  periode  de  l'ataxie.  Les  diplopies  symptomaliques  de  ces 
>aralysies  et  qui  avaient  ^le  rebelles  k  des  trailements  anlerieurs,  ont 
.tour  la  plupart  gu^ri  par  la  faradisation  des  muscles  paralyses  ou 
'ar  la  galvanisation  a  courant  intermittent.  Le  cas  de  guerison  d'une 
liplopie  rebelle,  rapports  dans  I'observation  X,de  la  premiere  edi- 
ion  de  I'Eleclrisation  localis6e,  n'en  est-il  pas  un  exemple  bien  re- 
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marquable?  —  J'ai  vu  aussi,  pendant  la  premiere  p(5riode  de  la  ma- 
ladie,  les  douleurs  de  i'ataxie  locomotriGe  diminiier  ImnQcdialement, 
ou  disparaitre  temporairement,  sous  I'influence  de  la  faradisation  cu- 
tan^e.  A  une  p6riode  plus  avanede,  I'excitation  faradique  ne  m'a  pas 
paru  en  gdndral  modifier  aussi  favorablement  lesparalysies  des  nerfs 
moteurs  du  globe  oculaire  ni  les  crises  douloureuses.  Gependant  je 
conseille  d'essayer  encore  alors  cet  agent  modificateur,  qui  produit 
quelquefois  une  amelioration  ou  un  soulagement  notable.  J'ai  vu  sou- 
vent  diminuer,  par  la  faradisation  de  la  peau,  I'anesthesie  cutande  et 
musculaire  qui  ordinairement,  k  une  pdriode  avanc6e  de  I'ataxie 
locomotrice,  vient  aggraver  les  troubles  de  la  coordination  motrice.j 
II  en  rdsulte  unegrande  amelioration  dans  la  locomoUon. 

II.  —    PAR  LES  COUnANTS  CONTINUS  ET  PAR  UNE  MEDICATION  INTERNE. 

I 

A.  —  J'ai  appliqu6  sans  rdsultat  appreciable  les  courants  conti-| 
nus  dans  cette  mSme  affection,  bien  que  depuis  plusieurs  annees  j'aie' 
fait  usage  de  lous  les  appareils  prdconisds  lour  a  tour  et  dont  je 
possede  la  collection.  Mais  je  ne  veux  rien  conclure  encore  d'unci 
experimentation  que  je  reconnais  insuffisante. 

Est-il  besoin  de  dire  que  la  faradisation,  incontestablement  utile; 
pour  combattre  certains  symptomes  de  I'ataxie  locomotrice,  ne  peut 
constituer  le  fond  du  traitement.  N'avons-nous  pas  vu  en  elfet  cer- 
tains symptomes  (la  diplopie  par  exemple)  gudrir  par  ce  traitement, 
et  cependant  la  maladie  marcher  quand  m6me  et  parcourir  toutes 
ses  p6riodes.  J'en  dirai  autant  de  I'hydrotherapie,  que  j'ai  toujours 
vuc  ameliorer  I'dtat  des  malades.  J'ai  fait  suivre  quelquefois  ce  trai- 
tement alterne  avec  la  faradisation.  Ces  deux  traitements  bien  as- 
socids  produisent  de  bons  effets;  mais,  adminislrds  simultan6ment, 
ils  fatiguent  et  surexcitent  les  malades. 

B.  —  Une  medication  interne  doit  dvidemment  former  la  base  du 
traitement  de  I'ataxie  locomotrice.  Lorsque  Ton  constate, cbez  le  ma- 
lade,  I'existence  d'une  verole  constitutionnelle,  ou  que  Ton  retrouve, 
dans  son  histoire,  des  antecedents  syphilitiques,  I'emploi  des  prepa- 
rations mercurielles  seules  ou  assocides  k  I'iodure  de  potassium, 
ou  de  ce  derniermedicament  isoie,  est  formellement  indique.  II  est 
bien  eniendu  que  le  choix  de  ces  divers  medicamenis  est  subor- 
donne  k  la  pdriode  des  accidents  (secondaires  ou  tertiaires)  de  i'af- 
fection  syphilitique. 

Mais  h  quelle  medication  interne  doit-on  soumettre  un  sujet,  chez 
lequel  I'ataxie  locomotrice  ne  peut  6tre  rapportee  (\  une  cause  sy- 
philitique? L'iodure  de  potassium  administre  avec  perseverance,  h 
une  dose  moderee  et  appropriee  k  la  tolerance  du  sujet,  me  semble 
6tre  encore  jusqu'a  present  le  meilleur  medicament  que  Ton  pui;se 
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opposer  h  la  inarche  de  cette  terrible  afTection.  Cette  medication  a 
d'autant  plus  de  chances  de  succes  qu'elle  est  administr^e  h  une  6po- 
que  plus  voisine  du  d^but  de  la  maladie. 

11  resulte  cependant,  de  mon  observation  personnelle,  que  son 
action  th^rapeulique  est  nulle  h  une  p^riode  avancee  de  la  mala- 
die. Le  plus  grand  nombre  des  sujets  dont  j'ai  recueilli  les  observa- 
tions, avaient  commence  faire  usage  de  I'iodure  de  potassium 
seulement  apres  que  les  troubles  de  la  locomotion  s'^iaient  declares 
depuis  plus  ou  moins  de  temps ;  c'etait  ddji  un  pcu  tard,  sinon  trop 
tard.  Si,  dans  ce  cas,  on  avail  su  reconnaitre  les  ph6nom6nes  initiaux 
(la  diplopie  amblyopique  ou  amaurotique,  et  lesdouleurs  sp^ciales) 
ou  de  d6but  d'une  maladie  qui  menace  la  locomotion  et  pent  se  ter- 
miner d'une  maniere  fatale,  on  n'eut  pas  attendu  autant  pour  faire 
inlervenir  tres-activement  et  avec  perseverance  cette  medication 
interne.  Tant  qu'a  moi,  des  que  j'ai  diagnostiqu6  Texistence  de  I'a- 
taxie  locomolrice  progressive  h  sa  premiere  pdriode,  je  prescris 
['usage  des  preparations  iodurees  (protoiodure  de  mercure,  iodure 
de  potassium,  suivant  les  cas),  enm6me  temps  que  j'altaque  locale- 
ment,  s'il  y  a  lieu,  les  desordres  symptomatiques  de  la  maladie  par 
la  faradisation  localisee  dont  j'approprie  les  differenls  modes  d'ap- 
plicalion  aux  troubles  fonctionnels  k  combattre.  Lors  m^me  que  la 
medication  locale  et  peripherique  triompbe  d*un  symptome  mor- 
bide,  je  ne  m'endors  pas  dans  une  fausse  securite,  et  je  n'en  conti- 
nue pas  moins  longtemps  la  medication  interne. 

Tels  sont  les  principes  qui  me  dirigent  dans  le  traitement  de  I'a- 
taxie  locomotrice.  Decouvrira-t-on  une  medication  meilleure  que 
celle  que  je  viens  de  preconiser  conlre  Tataxie  locomotrice  pro-- 
jressive?ii  faut  bien  I'esperer.  Mais  k  reux  qui  voudraient  se  livrer 
k  des  experiences  therapeutiques,  je  rappellerai  ce  precepte  cr- 
[y'licil:  Princi/jus  obsta,  \)v6cei^[e  dont  je  m'estime  heureux  d'avoir 
iaciliie  I'application,  en  posant  les  bases  du  dignostic  sur  de  la 
premiere  periode  de  cette  redoutable  maladie. 

§  m.  —  Quelques  considerations  liistoriqiies  (I). 

Contrairement  k  I'usage  consacre,  je  n'ai  fait  preceder  ce  travail 
sur  I'ataxie  locomotrice  d'aucunes  considerations  hisloriques;  j'en 
dois  I'explication  k  mes  lecteurs.  Lorsque  Ton  veut  se  livrer  I'ob- 
servation  des  phenomenes  morbides  et  de  leur  nature,  independam- 
ment  de  toute  influence  etrangere,il  faut  bien  se  garder,  selon  moi, 
de  se  remplir  i'esprit  des  travaux  anterieurs  qui  ont  trait  au  sujet 
i\iv  lequel  on  a  Tintention  de  faire  des  recherches  speciales.  C'est 


(I)  Je  reproduirai  en  pariie,  dans  ce  paragraphe,  les  considerations  historiques 
lue  j'ai  exposees  dans  mon  premier  memoire. 
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du  moins  un  principe  dont  je  ne  me  suis  point  ^carl6  dans  lou- 
les  mes  6tudes  palhologiqiies  exp^.rimenlales,  me  r6servant  tou- 
jours  n(^anmoins  de  faire  plus  tard  les  recherches  bibliographi- 
ques  sur  ce  sujet,  et  en  general  de  ne  mentionner  les  Iravaux 
ant^rieurs  aux  miens,  qu'apres  la  publication  de  ces  derniers.  En 
agissant  autrement,  il  m'eut  M  impossible  de  ne  pas  regarder  k 
travers  le  prisme  d'autrui ;  ce  qui  aurait  pu  me  g^ner  dans  mes  ob- 
servations personnelles.  Afin  de  voir  les  faits,  pour  ainsi  dire,  de  mes 
propres  yeux,  j'ai  du  m6me  m'efforcer  quelquefois  d'oublier  les 
connaissances  que  je  poss^dais  en  litl^rature  m^dicale;  c'est  du 
moins  en  suivant  cette  methode  d'observalion,  qu'il  m'a  6t6  pos- 
sible d'exposer  les  faits  d'ataxie  locomotrice  tels  que  je  les  ai  vus,  et 
de  coordonner,  apres  de  longues  reflexions,  et  plusieurs  ann^es  de 
recherches,  les  id^es  qu'ils  ont  fait  naitre  dans  mon  esprit. 

Je  m'empresse  de  reconnaitre  que  la  symptomalologie  del'alaxie 
locomotrice  progressive  n'est  pas  enti^rement  nouvelle,  bienque  la 
description  qui  en  avait  616  falle,  laissclt  beaucoup  h  d^sirer.  On 
trouve  en  effet,  dans  les  auteurs,  des  observations  qui  ont  une  cer- 
taine  ressemblance  avec  celles  qui  forment  la  base  de  mon  travail. 
II  ne  pouvait  en  6tre  aulrement,  car  cette  maladie  est  frequente, 
et,  sans  aucun  doute,  elle  a  loujours  existc;  mais  ces  observations, 
ou  sont  incompletes,  ou  ne  paraissent  se  rapprocher  des  miennes 
que  par  quelques  symptomes,  ou  sontexpos6es  de  maniere  qu'il  est 
impossible  ni  d'y  reconnaitre  les  diff^rentes  phases  de  la  mala- 
die dont  j'ai  fait  une  espece  morbide,  ni  de  les  diagnostiquer  h  coup 
sur.  En  outre,  les  fails  pathologiques  dont  il  est  ici  question,  ont 
6t6  quelquefois  confondus  avec  d'autres  desordres  symptomaliques 
d'affections  essenliellement  difi^^rentes  (I). 

Quelques  auteurs  cependant  se  sont  crus  autoris^s  h  fonder  des 
maladies  diverses  sur  des  fails  cliniques  analogues  aux  precedents 
et  qu'ils  avaient  recueillis.  Je  rappellerai  les  plus  importants  de  ces 
travaux. 

I.  —  M.  le  professeur  Romberg  (de  Berlin),  a  d6crit,  sous  le  nom 

(1)  La  critique  s'est  quelquefois  servi  de  faits  cliniques,  ^pars  dans  la  presse 
medicale,  pour  contester  aux  auteurs  d'eiudes  pathologiques  nouvelles  la  priority 
de  leurs  descriptions,  ou  de  leurs  dt^couvertes.  A  I'occasion  de  mes  recherches  sur 
I'ataxie  locomotrice,  j'ai  ^t^  en  but  a  ces  sortes  d'attaques  qui,  je  I'avoue,  m'ont 
presque  d^courage,  lorsque  Ton  y  mGlait  des  personnalites. 

Tout  le  monde  certainement  reconnait  la  valeur  de  la  relation  fidele  d'un  fait 
clinique,  dans  lequel  on  trouve,  pour  ainsi  dire,  le  tableau  d'une  maladie;  c'est  Tin- 
dice  d'un  excellent  esprit  d'observation  chez  son  auteur,  et  nous  devons  lui  en  savoir 
gre.  Mais  si,  s'appuyant  seulement  sur  ce  fait  clinique,  cet  auteur  a  la  pretention  de 
revendiquer  pour  lui  I'honneur  de  la  dt^couverte  de  la  maladie  h  laquelle  sa  relation 
se  rapporte,  il  perd  de  son  merite,  et  s'expose  k  s'entendre  reprocher,  i  bon  droit, 
d'avoir  mticonnu  la  valeur  et  la  signification  rc^elle  du  fait  clinique  que  le  hasard  seul 
lui  a  fait  rencontrer,  sans  qu'il  ait  su  en  tirer  la  description  d'une  maladie  nou- 
velle. 
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de  tabes  dorsalis  {[)  y  une  aflection  dont  I'ataxie  locomolrice  se 
rapproche,  par  un  grand  nombre  de  symptomes.  Ce  travail  est  tres- 
ramarquable ;  je  regrette  d'avoir  h  dire,  pour  ce  qui  a  trait  h.  mon 
sujet,  que  les  observations  critiques  pr^c^dentes  lui  sont  applicables 
en  partie. 

Ainsi  les  malades  observes  par  ce  savant  praticien  ^prouvaient 
une  perturbation  dans  I'^quilibration ;  mais  on  ne  saurait  d(^cider, 
d'apres  I'exposition  des  symptdmes  qu'ils  out  pr6sent6s,  sieetteper- 
tiirbalion  d(^pendait  de  la  perte  de  la  sensibility  ou  de  la  lesion  de 
la  faculty  qui  preside  h  la  coordination  des  mouvements.  Ajoutez  k 
cela  qu'il  est  dit,  dans  cette  description, que  Ton  a  constate,  cbez  ces 
malades,  de  la  faiblesse  musculaire;  ce  qui  n'a  certainement  pas 
lieu  dans  I'alaxie  locomotrice,  ou  la  force  motrice  reste  au  con- 
I  traire  intacte. 

M.  Romberg  rapporte,  entre  autres,  I'observation  tres-curieuse 
d'an  m^decin  de  campagne  qui,  expose  aux  variations  du  temps, 
avait  yty  atteint  d' une  paimlysie  des  extr^mitys  inferieures  et  d'une 
amblyopic  double  qui  se  termina  par  une  amaurose.  Sa  sensibility 
j  etait  normale,  et  le  malade  put  distinguer  jusqu'k  sa  mort  les  diff^- 
j  ranees  de  tempyrature.  Cependant,ci  la  partie  inferieure  de  lamoelle, 
oule  volume  de  celle-ci  avait  diminuy  deplus  d'un  tiers,  la  substance 
i  meduUaire  des  racines  postyrieures  (racines  sensibles)  avait  disparu 
presque  compiytement,  ce  qui  leur  avait  donny  un  teintejaune  et 
grisMre.  Apres  ce  fait,  M.  Romberg  en  relate  d'autres  dans  lesquels 
I  ila  constaty  tant6t  que  la  substance  grise  de  la  moelle  s'elait  nota- 
blement  ramollie,  tanlot  que  la  partie  lombaire  et  une  partie  de 
\  la  portion  dor  sale  de  la  moelle  etaient  presque  d  let  at    fluide.  Ces 
I  16sions  anatomiques  de  la  moelle  out  du  occasionner,  pendant  la  vie, 
'  une  perturbation  profonde  dans  les  propriytes  musculaires,  c'est- 
\  ci-dire  raffaiblissement  ou  I'abolition  de  la  contractility  volonlaire  et 
j  yiectrique,  I'atrophie  et  I'anesthysie.  Or,  ces  phynomenes  caracty- 
I  risent  la  paralysie  spinale  subaigue,  dont  j'ai  discuty  prycedemment 
;  ie  diagnostic  difterentiel,  et  qui  ne  peul,  dans  aucun  cas,  6tre  con- 
I  fondue  avec  I'ataxie  locomotrice  progressive.  A  part  cette  confusion 
regrettable,  je  suis  heureux  de  reconnaitre  que  M.  Romberg  a  le 
I  mieux  observy  et  dycrit  la  plupart  des  symptomes  qui  se  rencon- 
trent  dans  Tataxie  locomotrice  progressive. 
I    II.  —  J'espyrais  trouver,  dans  les  belles  recherches  deLallemand 
I  sur  la  consomption  dorsale  consycutive  aux  pertes  syminales,  des 
I  faits  analogues  b.  ceux  de  I'ataxie  locomotrice  progressive.  J'en  ai 
vainement  cherchy  les  sympt6mes  dans  les  observations  relatyes  par 
cet  auteur;  tous  ces  tabescents  etaient  tourmentes  par  des  desor- 

(1)  Romberg,  Lehrbuch  der  NerveJikrankeilen,  1851. 
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dres  nerveux  dorit  quelques-uns  portaient  sur  la  locomotion,  en 
produisant  surtout  un  affaiblissement  musculaire.  Ges  d6sordres, 
occasionn6s  par  un  6puisement  nerveux,  ^iaient  Ires-irreguliers,  at 
variant,  comme  il  le  dit  lui-m6me,  selon  les  constitutions  indi- 
viduelles. 

III.  — M.  le  professeur  Bouillaud  (l)signale,  dans  la  classe  des  ma- 
ladies qu'il  appelle  ataxies  des  centres  nerveux,  certaines  alterations 
de  la  motility,  qui  different  des  convulsions  et  des  paralysies,  et 
consistent  en  un  desordre,  une  incoordination,  une  ataxic  du  mouve- 
meyit ;\\  y  rapporte  la  choree,  certains  tremblemenls,  certains  trou- 
bles de  la  progression  et  de  la  station  observes  dans  la  paralysie 
g^n^rale  des  ali^n^s;  il  entrevoit  qu'on  pourra  y  rattacber  les  symp- 
t6mes  de  quelques  affections  diles  7?ert;ei^ses;  mais,  enm^me  temps, 
il  a  soin  d'ajouter  que  les  observations  manquent  pour  tracer  une 
histoire  patbologique  de  i'incoordination  du  mouvement,  ph^no- 
mene  que,  d'apres  ses  recherches  de  physiologic  exp^rimentale,  il 
attribue  h.  une  lesion  du  cervelet.  Dans  divers  passages,  on  trouve 
rindication  du  symptome  ataxic  locomotrice;  mais  quant  k  la  raa- 
ladie  que  j'ai  designee  sous  ce  nom,  avec  I'intenlion  d'en  rappeler 
un  des  caracteres,  sa  description  clinique  restaittout  entiere  h.  fairs. 

IV.  — Sandras  a  relate  (2)  un  fait  que  Ton  seraittent6  de  ranger  dans 
Fataxie  locomotrice  progressive,  parce  que  le  sujet  a  6prouve  pri- 
mitivement,  et  pendant  tout  le  cours  de  sa  maladie,  de  ces  douleurs 
erratiques  qu'il  a  compar^es  Iui-m6me  h.  des  Eclairs,  «  parce  qu'il  a 
((  perdu  ensuite  son  Equilibration,  et  que  ses  mouvemenls  brus- 
«  ques,  saccad^s,  d6sordonn6s,  ne  se  font,  pour  ainsi  dire,  pas  sous 
((  I'influence  de  la  volontE.  La  sensibility  y  est  diminuEe  de  fagon 
((  que  le  malade  ne  sait  pas  s'il  est  dans  son  lit,  entre  ses  draps  ou 
((  dehors,  s'il  est  dans  son  pantalon  ou  non.  »  Ges  troubles  de  la 
motility  ytaient-ils  dus  seulement  a  la  perte  de  la  sensibility  muscu- 
laire ou  k  la  lesion  de  la  faculte  coordinatrice  des  mouvements? 
La  force  musculaire  6tail-elle  intacte?  G'est  ce  qu'il  est  impossible 
de  d^myier,  parmi  les  longs  details  dans  lesquels  se  noient  les  sym- 
plomes  principaux  de  ce  fait.  Ce  qui  ferait  au  contraire  douter  de 
I'intygrity  de  la  force  musculaire,  chez  ce  malade,  c'est  que  Tauteur 
dit  ((  qu'il  consigne  d'autant  plus  volontiers  cette  observation  dans 
((  ce  chapitre,  qu'elle  offre  un  tableau  presque  complet  de  la  para- 
«  lysie  simultanee  du  mouvement  et  du  sentiment,  dont  elle  fait 
«  I'objet.  )) 

Et  ce  tableau,  —  confusion  Strange!  — reprysente  pyie-m^Ie  la 
paralysie  saturnine,  la  paralysie  hysterique,  la  paralysie  rhumalis- 
male,  etc. 

(1)  Bouillaud,  Traits  de  nosographie  m<fdicale.  'P:\ris,  185G,  t.  V,  p.  317  etsiiiv. 

(2)  Sandras,  Traite  pratique  des  maladies  nerveuses,  t.  II,  chap,  l^"",  p.  12. 
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V.  —  Ch.  Bell  (1),  on  le  sail,  avail  d^couvert  Texislence  de  la  paraly- 

i  sie  de  la  sensibility  musculaire  en  1822,  et  en  avait  conclu  h.  I'exis- 
lence  d'un  sixi^me  sens,  qu'il  proposait  d'appeler  sens  musculaire,  et 
qui  n'^tait  qu'iin  ph6nomene  de  la  sensibilil6  g6n6rale.  En  1850, 
j'ai  signal^  des  fails  patbologiques  analogues  h  ceiix  de  Cb.  Bell. 

YI.  —  En  d852,  Landry  (2)publiait  des  observations  semblables  k 
celles  di]  grand  pbysiologiste  anglais,  et  en  tirait  des  deductions 
qui  d6montraient  rexistence  de  la  propriety  musculaire  d^cou- 
verle  par  Ch.  Bell,  et  appel^e  plus  tard,  par  Gerdy ,  sentiment 
d'activite  musculaire.  Landry,,  ignorant  a  cette  ^poque  que  Ch. 
Bell,  le  premier^  avait  observe  la  paralysie  de  la  sensibilil6  muscu- 

.  laire,  et  qu'il  I'avait  ^tudi^e  au  m^me  point  de  vue  physiologique, 
mais  avec  cette  sup^riorite  qui  caracterise  le  g6nie,  s'ecriait,  apres 
avoir  public  ses  observations  personnelles  de  paralysie  de  la  sen- 

I  sibilit6  musculaire  :  «  Je  ne  crois  pas  qu'il  existe  dans  la  science 

,  des  fails  analogues  !  o 

Enfin,  en  i836,  Landry,  qui  sans  aucun  doute  ne  connaissait  pas 
encore  les  belles  recherches  de  Ch.  Bell,  a  public  un  nouveau  m^- 
raoire  sur  la  m^me  paralysie  de  la  sensibility  musculaire,  qu'il  pr6- 

!  senlait  comme  une  maladie  nouvelle,  sous  le  litre  (\q paralysie  de  la 

i  sensibilite  musculaire.  Avanl  lui  cette  maladie  n'avait  ele  6ludiye 
qa'au  point  de  vue  physiologique;  sa  description  n'etait  pas  faite; 
le  travail  de  Landry  pouvait  done  6lre  d'une  grande  utility  pour 
la  science  et  pour  la  pratique.  Malheureusement,  cet  auteur  n'a 
pas  su  distinguer  les  troubles  fonctionnels  provenant  de  la  perte 
du  sentiment  du  muscle  en  contraction,  comme  disait  Ch.  Bell,  de 
ceux  qui  sonl  occasionn6s  par  la  lesion  de  la  faculle  psychique  de  la 
coordination  naotrice;  consyquemment  il  a  relate,  comme  des  eff'ets 
identiques,  des  cas  de  paralysie  de  la  sensibility  musculaire  el  des 

I  cas,  qui,  tout  incomplets  qu'ils  sont,  apparlenaient  6videmment 
a  la  maladie  que  je  viens  de  dycrire  sous  le  nom  d'ataxie  locomo- 
trice  progressive.  C'est  parce  que  ces  deux  maladies,  faciles  k  con- 

I  fondre,  different  essentiellement  entre  elles  parl'ensemble  de  leurs 
sympt6mes,  par  leur  marche,  par  leur  pronostic  et  par  leur  traite- 
ment,  que  je  me  reserve  d'en  exposer  longuement  le  diagnostic 

^  (lifryrentiel  (voy.  chap.  XII). 

Des  considyralions  prycydenles,  il  rsssorl  que  I'ataxie  locomo- 
trice  progressive,  telle  que  je  I'ai  connue  et  decrite,  dont  il  exis- 

I  lait,  il  est  vrai,  dans  la  science,  des  fails  cliniques  incomplets  et 
confondus  avec  d'aulres  fails  patbologiques  essentiellement  diffy- 
rents,  ytait  inconnue  comme  espece  morbide  dislincte,  et  que  quel- 

(1)  Bell  (Ch.),  Exposition  of  the  natural  system  of  the  nerves  of  the  human 
body.  Londres,  1824. 

(2)  Landry ,  Archives  generates  de  medecine,  i853. 
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ques-uns  de  ses  symplomes,  son  diagnostic,  sa  marche  et  son  pro- 
nostic,  6taient  encore  a  d^crire. 

II  6lait  n^cessaire  de  lui  donner  no  nom  ;  j'avoue  que  j'aurais  616 
heureux  de  m'en  dispenser.  Ne  pouvant  en  effet  h  cetle  6poque  la  d6-^ 
signer  par  sa  16sion  anatomique,  qui,  si  eile  exislait  r6ellernent,  me 
paraissait  encore  k  rechercher,  il  me  fallait  choisir  une  d6nomina- 
tion  qui  rappelAt  Tensemble  de  ses  principaux  sympt6mes.  On  con- 
Qo\l  que  celte  d6nominalion  aurait  alors  6t6  compos6e  d'une  longuei 
suite  de  mots,  et  qu'elle  aurait  desagr6ablement  affect6  la  langue  et 
I'oreilie,  si,  sacrifiant  k  I'usage  du  neologisms  moderne,  j'avais,  pourj 
la  composer,  consult6  le  glossaire  grec.  Convaincu,  des  lors,  que  le 
nom  d'une  maladie  tir6  de  la  symptomatologie  est  inevitablement 
toujours  mauvais  ou  insuffisant,  puisqu'on  ne  peut  y  faire  entrer  iine 
definition  complete,  je  me  suis  r6sign6  k  d6nommer,  d'apres  I'un 
de  ses  principaux  symptomes,  la  maladie  qui  6tait  le  sujet  de  mon 
mcmoire  :  la  perte  progressive  de  la  coordination  des  mouvements. 
Le  nom  d'ataxie  locomotrice  progressive  m'a  paru  donner  rid6e  lal 
plus  exacte  de  cette  espece  de  troubles  de  la  locomotion. 

VII.  —  En  septembre  1863,  j'avais  d6jk  expos6  la  description  de 
I'ataxie  locomotrice  dans  les  Archives  generales  de  medecine  (I)  sansi 
m'fitre  pr6occup6  de  la  question  historique,  lorsque  mon  ami,j 
le  professeur  S6e,  tres-vers6  dans  la  litt6rature  m6dicale  allemande,i 
—  que  j'avoue  avoir  trop  ignor6e,  — me  prevint  que  la  symptoma-i 
tologie  de  la  maladie  que  je  venais  de  d6crire,  se  trouvail,  en  partie 
du  moins,  dans  I'un  des  chapilres  d'un  livre  de  Romberg  sur  les  ma- 
ladies du  systeme  nerveux  et  qu'il  avait  intitul6  :  Tabes  dorsalis. 
Je  venais  de  visiter,  dans  un  but  scientifique,  Berlin,  Leipsig,  Zu-] 
rich;  on  y  avait  attir6  mon  attention,  dans  quelques  hopitaux,  sui 
des  sujets  que  Ton  me  disait  atteinls  de  tabes  dorsalis  et  dont  lapluH 
part  etaient  cependant  des  I'm/s  paraplegiques.  En  1856,  6poqueou 
j'ai  assiste  k  Vienne  au  congres  des  naturalistes,  j'avais  vu  com^ 
mettre  les  m6mes  erreurs  de  diagnostic  par  Ludwig  Turck,  chez  des 
sujelsparapl6giques  qu'il  m'avait  pr6sentes,  dans  son  h6pital,  commei 
des  types  de  tabes  dorsalis.  Je  savais  done  que,  dans  la  plupartdes 
cas,  I'affection  musculaire  appeI6e  tabes  dorsalis  i^ar  les  Allemands, 
n'6lait  pas  la  maladie  que  j'avais  d6crite  sous  le  nom  d'ataxie  loco- 
motrice progressive.  La  lecture  du  tres-court  chapitre  ecrit  par 
M.  Romberg  sur  le  tabes  dorsalis  m'a  confirme  dans  cette  opinion. 
J'ai  du  le  dire,  tout  en  rendant  justice  k  r6minent  pathologiste  dc 
Berlin.  '  j 

En  somme,  voici  les  fails  qui  me  semblent  parfaitement  6tablis  - 
1°  avant  mes  recherches,  I'ataxie  locomotrice  progressive  6taiten-' 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  loc.  cit.  ; 
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tifirement  ignor^e  en  France;  2°  la  description  que  j'en  ai  faite 
diff^re  essentiellement,  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  des 
affections  musculaires  avec  lesquelles  elle  pr^sente  quelques  points 
de  ressemblance,  savoir  :  le  tabes  dorsalis  des  Ailemands  et  dans 
lequel  se  troiivent  m616s  ou  confondus  les  symptdmes  de  para- 
lysies  vraies  de  I'alaxie  locomotrice;  la  consomption  dorsale  de 

I  Lallemand,  d6ciite  dans  son  traits  des  pcrtes  s^minales;  3°  les 
paralysies  c^r^belleuses  de  M.  Bouillaud,  qui  ne  produisent  qu'une 

\  titubation  vertigineuse,  parfailement  distincte  de  I'incoordination 
des  mouvements;  la  paralysie  du  sentiment  d'activit6  musculaire,  de 
Gerdy,  ou  sens  musculaire  (de  Ch.  Bell),  qui  n'estrien  autre  chose 
qu'une  anesth^sie  complete  et  qui  a  6te  confondue  avec  I'incoordi- 
nalion  locomotrice  par  Landry. 

CHAPITRE  IX 

PARALYSIES  SATURNINES  ET  YEGETALES. 

Je  r^unis,  dans  ce  cbapitre,  I'etude  61ectro-pathologique  et  61ec- 
tro-th6rapeutique  des  paralysies  saturnines  et  des  paralysies  cons6- 
cutives  aux  coliques  dites  veg6lales,  de  Madrid,  etc.,  parce  qu'elles 
I  offrent  les  m^mes  caract^res,  h  I'exploration  electrique,  et  paice 
qu'elles  marcbent,  se  traitent  de  la  mfime  maniere,  comme  si  leur 
nature  et  la  cause  qui  les  a  produits,  6taient  les  m6mes. 

ARTICLE  PREMIER 

ELECTRO-PATHOLOGIE. 

§  I.  —  Paralysie  saturnine. 

J'ai^ludi6  Vti^l  des  propri^t^s  musculaires,  k  I'aide  de  la  faradi- 
sation iocalis^e,  dans  plus  de  cent  cinquante  cas  de  paralysie  satur- 
nine. Tous,  sans  exception,  ontpr^sent^,  i  des  degr^s  varies,  les 
jphenomenes  symplomatiques   que  j'exposerai  sommairement  et 
.dont  on  verra  le  tableau  dans  les  observations  qui  seront  rapport^es 
I  dans  ce  paragraphe. 

La  paralysie  saturnine  est,  en  g6n6ral,  limit^e  aux  membres  supe- 
jrieurs;  quelquefois  cependant  elle  debute  d'emblee  d'uns  maniere 
g^n^rale. 

I.  —  PARALYSIE  SATURNINE  LOCALISEE  DANS  LES  MEMBUES  SUP£RIEURS.   —  TABLEAU  DE 
CETTE  FORME  DE  PARALYSIE  SATURNINE. 

Observation  CXVI.  —  Par ahjsie  saturnine  des  deux  av ant- bras . 
HOpital  de  la  Charitt5,  salle  Saint-Felix,  n°  4  (service  de  M.  Andral,  fait 
provisoirement  par  M,  Pidoux).  —  Gervais,  fondeur  en  caracteres  depuis 
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1835,  eut  pour  la  premit^re  fois,  en  novembre  1845,  une  constipation  opi- 
nicitre,  avec  vomissements  et  fi^vre.  Deux  applications  de  sangsues  fu- 
rent  pratiqudes  sur  la  region  6pigastrique,  et  la  constipation  ne  c6da  j 
qu'en  dix-sept  jours  a  des  lavements  purgatifs.  Unmois  apres,  Vindicatcvr  | 
et  le  pouce  de  la  main  droile  se  flechirent,  sans  qu'il  fut  possible  au  ma- 
lade  de  les  etendre.  Cette  paralysie  disparut  trois  mois  plus  tard,  sous  I'in- 
fluence  de  quelques  bains  sulfureux.  — En  novembre  1840,  nouvclle  con- 
stipation moins  opiniatre  que  la  premiere,  et  suivie  d'un  affaiblissement 
musculaire  dans  les  membres  supdrieurs,  sans  paralysie  ni  flexion  des 
doigts,  ni  chute  du  poignet.  En  qualre  mois,  le  malade  vit  revenir  ses 
forces,  sous  I'influence  des  bains  sulfureux.  —  En  1847,  douleurs  vives 
siegeant  dans  la  region  antibrachiale  posterieure,  et  augmenlant  a  la 
pression,  surlout  au  niveau  du  quart  inferieur  du  radius.  Gervais  entra 
alors  a  la  Charite,  dans  la  salle  Saint-Louis,  16,  et  en  sorlit  gueri  de 
ses  douleurs  quinze  jours  apr^s.  II  s'apergut  bientOt  que  le  medius  ci 
Vannulaire  de  la  main  droite  se  fldchissaient,  et  qu'il  ne  pouvaitplus  les 
etendre.  11  n'en  continua  pas  moins  de  travailler,  bien  que  les  autrcs 
doigts  de  la  meme  main  se  paralysassent  a  leur  tour.  L'affaiblissement 
des  muscles  de  la  region  anterieure,  disait-il,  s'ajouta  a  la  paralysie  des 
muscles  de  la  region  posterieure.  —  En  janvier  1849,  la  paralysie  frappa 
le  medius  et  Vannulaire  du  c6te  gauche.  —  En  avril  1849,  douleurs 
dans  les  deux  bras,  suivies  de  la  paralysie  des  autres  muscles  de  la  region 
post6rieure  de  I'avant-bras  gauche,  a  I'exception  des  longs  extenseur  et 
abducleur  du  pouce,  de  I'extenseur  du  petit  doigt  et  des  supinateurs.  il' 
fut  alors  admis  a  la  Charitt^  au  n°  4  de  la  salle  Saint-Felix.  Pendant  les 
trois  premitires  semaines,  il  fut  traite  dans  ce  service,  sans  aucun  r6- 
sullat  appreciable,  paries  vesicatoires,  les  bains  sulfureux,  la  strychnine 
a  I'intdrieur  etpar  la  mdthode  endermique.  Ce  dernier  mi5dicament  occu- 
sionnant  des  accidents,  on  songea  a  la  faradisation  localisee. 

A  son  entree  a  I'hOpital,  je  constatai  les  phenom^nes  suivants  :  A  droite^ 
flexion  forcee  du  poignet  et  des  doigts,  sans  extension  volontaire  possible; 
mais  lorsqu'on  mainlenait  les  premieres  phalanges  relev6es,  I'extension 
des  deux  derni(^res  phalanges  etait  possible  (I);  adduction  du  poignet  et 
mouvement  de  supination  conserves  ;  atrophie  considerable  des  muscled 
de  la  region  posterieure  de  I'avant-bras.  (Le  relief  musculaire  de  la  r^gioni 
posterieure  de  I'avant-bras  avait  presque  enti^rement  disparu,  on  y  voyait 
une  sorte  d'enfoncement  enlre  le  radius  et  le  cubitus.)  —  A  gauche^  chute 
du  poignet  qui  pouvait  cependant  fitre  releve  un  pen  avec  de  grands 
efforts ;  flexion  et  paralysie  des  trois  premiers  doigts ;  adduction  du  poi- 
gnet et  mouvements  du  pouce  et  du  petit  doigt  conserves ;  les  autres 
muscles  de  la  region  anierieure  etaient  moins  paraly^^es  qu'a  droite. 

Sous  I'influence  de  la  faradisation  localisee  dans  chacun  des  muscles  de 
I'avant-bras,  je  notai  les  symptOmes  suivants  :  A  droite,  I'extenseur  com- 
mun  des  doigts,  I'extenseur  du  petit  doigt,  le  long  extenseur  du  pouce. 
les  radiaux,  n'enlraient  pas  en  contraction  avec  les  rheophores  humide?;' 
I'appareil  etant  gradue  maximum.  Une  aiguille  etant  eufoncee  dans  ce:i 

I 

(1)  On  doit  comprendre  le  mccanisme  de  ce  pheuoml'ne,  depuis  que  j'ai  deuion-i 
tr(5  les  functions  et  les  usages  des  interossf^ux.  j 
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TiLiscles—  r^lcclro-punclure  provoqiiait  seulement  quelques  conlraclions 
ibrillaires,  meme  a  un  courant  intense.  Lelong  abducleur  du'  pouce  se 
i;onlrac(ait  encore,  11  avait  seulement  perdu  un  tiers  a  peu  pr6s  de  sa 
i  on(ractilit6  c^leclro-musculaire.  Les  autres  muscles  de  I'avant-bras  jouis- 
aient  de  leur  contractility  eleclrique.  — A  gauche,  I'extenseur  commun 
csdoigls  et  le  long  cxtenseur  du  pouce  avaient  aussi  peu  de  contrac- 
ilil6  yiectrique  qu'a  droite;  les  radiaux  avaient  perdu  la  moilie  a  peu 
(r^s  de  leur  contractilite  normale.  Les  autres  muscles  de  I'avant-bras  et 
e  la  main  jouissaient  de  toute  leur  irritabilile.  Dans  les  muscles  qui  ne 
|B  contractaient  pas  sous  I'influence  de  la  faradisation  localisee,  le  malade 
prouvail  cependant  une  sensation  analogue  a  celle  qui  accompagne  la 
ontraction  des  muscles  sains ;  mais  cette  sensation  y  6tait  notablement 
ffaiblie. 

J'airapporle  cette  observation  avec  quelques  details,  parce  qu'elle  re- 
Usenle  le  tableau  exact  de  Tune  des  formes  les  plus  fr^quenles  de  la 
aralysie  saturnine. 

Observation  CXVII.  —  Paralysie  saturnine  du  membre  superieur  gauche^ 
\^mme  graduellement  chez  un  peiutre  qui  a  eu  pliisieurs  coliques  salurnines, 
idatant  de  trois  semaines.  —  l^tat  de  la  contractilite  electro-musculaire.  — 
parife,  salle  Saint-Felix,  n.  \ ,  service  de  M,  Andral.) 
Le  poignet  tombe  a  angle  droit  sur  I'avant-bras;  les  doigts  sont  flecbis 
ms  la  paume  de  la  main,  le  bras  peut  a  peine  etre  6carle  du  tronc  ;  I'ex- 
nsion  et  la  flexion  de  I'avant-bras  sur  le  bras  sont  seuls  possibles  ; 
'oaigrissement  general  du  membre  ;  diminution  du  relief  des  muscles 
1  la  region  posterieure  de  I'avant-bras;  atrophie  assez  considerable  du 
lloide.  —  Je  constate  al'aide  dela  faradisation  localisee  :  1°  que  I'exten- 

rr  commun  des  doigts  et  les  radiaux  ne  sont  pas  mis  en  contraction  par 
courant  intense;  2°  que  les  autres  muscles  du  bras  et  de  I'avant-bras 

iss6dent  leur  contractilite  electrique  ;  que  les  faisceaux  moyens  du  del- 
ude nese  contractent  pas,  au  maximum  du  courant,  tandis  que,  du  cole 
n,  tout  le  deltoide  se  conlracte  energiquement  a  un  courant  faible  ; 
que  la  sensibilite  electro-musculaire  n'est  que  faiblement  diminuee 
ns  les  muscles  qui  ne  se  contractent  [las,  sous  I'influence  de  la  faradi- 
ion,et  qu'elle  est  normale  dans  ceux  qui  ont  conserve  leur  contractilite 
iclrique. 

Bienque  j'aie  k  faire  connaiire  procbainement  rinfluen{:e  Ih^ra- 
juliquede  la  faradisation  localisee,  dans  la  paralysie  saturnine,  je 
(  ai,  des  k  present  qu'en  peu  de  stances  (en  trois  ou  qualre),  les 
I'lscles  qui  avaient  conserve  leur  contractilite  Electrique  out  re- 
fivr^,  chez  les  deux  malades  pr^cydents,  toule  leur  force,  tandis 
Qau  contraire,  la  gu6rison  des  muscles  a  demande  un  temps  assez 
cisidyrable. 

e  vais  rapporter  succinctement  I'observation  d'un  malade  que 
it'ai  pas  traity  par  la  faradisation,  mais  chez  lequelj'ai  pu  cons- 
Njr  rytat  de  la  contractility  electro-musculaire,  avant  et  apres  son 

lament  par  la  strychnine. 

j        DUCHENNE.  —  3^  ^dltiOD.  43 

i 


67  4       CHAP.   IX.  —  PABALYSIES  SATURNINES  ET  VEGETALES. 

Observation  CXVIII.  —  Paralysie  saturnine  des  membres  superieurs  consem 
vemejitddes  coligues  saturnines,  chez  un  peintre.  {Charite,salle  Saint-Miclu 

9,  decembre  1847,  service  de  Rayer.) 
Paralysie  complete  et  amaigrissement  g^n^ral  des  membres  sup 
rieurs ;  alrophie  considerable  des  muscles  des  regions  posl6rieures  ( 
I'avant-bras,  du  bras  et  du  muscle  deltoide  des  deux  cOtes ;  chute  d 
poignels;  tiexion  continue  des  doigts ;  pas  de  contracture.  Par  la  farac 
sation,  je  constate  la  perte  presque  complete  de  la  contractilile  eleclr 
musciilaire,  dansles  muscles  de  la  region  posterieure  del'avanl-bras,  e| 
cepte  dans  I'ancone,  les  supinateiirs,  le  long  abducteur  du  pouce,  et 
cubilal  postt^rieur  ;  diminution  lr6s-notable  de  la  contractilile  eleclriqi 
du  triceps  et  du  deltoide.  Les  muscles  dont  la  contractility  61ectrique  ( 
lesee  out  perdu  une  partie  assez  notable  de  leur  sensibilil6  ^lectriquj 

Dans  les  Irois  cas  pr^c^dents  la  sensibility  de  la  peau  6tait  no; 
male  sur  tons  les  points. 

Je  ne  rapporlerai  pas  d'autres  observations  nonnbreuses  de  par 
lysie  saturnine  que  j'ai  r6unies,  parce  qu'elles  pr^sentent  presqi 
toutes,  k  peu  pres  les  m^mes  symplomes  el  les  m^mes  ph^nomen 
61ectro-palhologiques. 

Remarques  generales  sur  les  observations  precedentes. — Dans  c 
observations,  on  est  frappe  d'un  phenomene  fort  bizarre  :  c'e 
que  la  lesion  de  la  contractility  yieclro-musculaire  semble  toj  i 
jours  se  porter  de  preference  sur  certains  muscles,  alors  mSmeq  | 
le  membre  entier  est  frapp^  de  paralysie.  Si  Ton  etudie,  en  effet,  i 
marche  de  cette  lesion  dynamique,  et  Tordre  dans  lequel  lesrai  j 
cles  sont  successivement  atieints ,  on  remarque  que  I'exlt  \ 
seur  commun  des  doigts,  et  apr6s  lui  les  extenseurs  propres  j 
rindex  et  du  petit  doigt,  puis  le  long  extenseur  du  pouce,  sc  j 
les  premiers  alleints  dans  leur  conlracliliiy  yieclrique  (n  , 
obs.  CXIV).  \ 

Lorsque  Textenseur  commun  est  seul  paralyse,  le  sujelperd:  | 
pouvoir  d'etendre  la  premiere  phalange  du  in6dius  et  de  Tanr-  | 
laire,  I'index  et  le  petit  doigt  conservant  ce  mouvemenl  a(fail|  ,^ 
gr^ce  h.  rint^griiy  de  leurs  exlenseurs  propres.  Alors  aussi  raffecli  jj 
peut  agir  inegalement  ou  isolement,  non-seulement  sur  chacun  J 
ces  exlenseurs,  mais  aussi  sur  chacun  des  faisceaux  de  rextenstj*  ^ 
commun  des  doigts.  Ainsi,  chez  un  malade  qui  pr^sentait  une  paj-  ^ 
lysie  parlielle  dela  main(Gharite,  salle  Saint-Vincent,  n°  11,  servjj 
de  M.  Andral,  1846),  j'ai  observe  une  diminution  assez  considyraj3  ^ 
de  la  contractility  yiectrique  seulement  dans  Texlenseur  propre,3  ^ 
I'index  el  dans  le  long  extenseur  du  pouce;  la  force  muscuhjC  ^, 
yiailgynyralement  un  peu  affaiblie  dans  les  muscles  de  ravanl-bi.. 
D'aulres  fois  I'exlenseur  propre  du  petit  doigt  jouit  de  sa  contra  -  ,^ 
liiy  yieclrique  normale,  m^me  lorsque  les  autres  exlenseurs  de  ;• 
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nl-bras  out  perdu  celle  propri^le  musculaire,  en  loutou  en  pailie 
oy.  obs.  CXIV). 

Des  muscles  exlenseurs  de  Tavant-bras,  la  lesion  de  la  conlrac- 
it6  ^lectro-nausculaire  s'^tend  aux  nnuscles  radiaux.  Les  deux 
diaux  peuvent  6lre  affect6s  k  lafois  ou  isol^ment.  Dans  ce  dernier 
s  (ph^noniene  constant  jusqu'ii  present),  c'est  le  second  radial  qui 
t  atleint  le  premier;  et  lorsqu'6lant  leses  simullan^ment,  ils  ic 
ntd'une  mani6re  in^gale,  c'est  encore  le  second  radial  qui  esl 
plus  malade. 

lEniin,  le  cubital  post^rieur,  le  long  abducteur  et  le  court  exten- 
ur  du  pouce,  sont  presque  toujours  les  derniers  muscles  de  la 
gion  posterieure  de  I'avant-bras  qui  perdent  la  propriele  de  se 
ntracler  sous  I'inlluence  de  la  faradisation  (voy.  obs.  CXV). 
jChez  tons  mes  malades,  les  supinateurs  ell'ancon^  ont  conserve 
contraclilit^  electrique  dans  toute  son  int^grit6.  Je  n'essayerai 
sd'expliquer cettesorte d'immunit^  pour ces muscles,  qui,  comme 
»  aulres,  sont  cependant,  sous  la  d^pendance  du  nerf  radial, 
ans  ces  paralysies  saturnines,  les  muscles  de  la  region  anlibra- 
iale  anterieure,  ceux  de  la  paume  de  la  main,  et  les  inlerosseux 
jjlmaires  conservent  leur  contractility  Electrique  normale  (voy. 
CXIV,  CXV  et  GXVl).  On  sail  cependant  que  ces  muscles  sont 

tJclEs,  mais  k  un  faible  degre,  dans  leur  contractility  volontaire. 
e  viens  de  dire  que  les  muscles  de  la  main  ne  sont  pas  ordinai- 
inent  alteinls  par  rinloxication.  Neanmoins,  j'ai  vu  six  lois  les 
iiscles  de  r^minence  thenar  privEs  de  leur  contractility  electrique 
(volontaire,  et  de  plus  considerablement  atrophias,  du  coty  droil, 
(?z  des  peinlres  alteints  de  paralysie  saturnine.  J'altribuais  autre- 
fs  cette  atrophic  k  la  compression  exercye  par  le  manche  de  la 
bsse,  et  non  h  rinlluence  loxique  du  piomb  ;  il  m'est  demontry 
ajourd'hui  que  cette  explication  n'etait  pas  fondye,  et  que  c'est 
f  action  du  plomb  que  Ton  devait  attribuer  les  paralysies  atrophi- 
ces  des  muscles  de  I'yminence  thenar.  J'ai  remarque  que  cette 
fme  se  rencontrait  surtout  dans  les  intoxications  lentes.  J'en  ai 
cljervy,  entre  autres,  deux  exemples  :  I'unchez  un  dessinateur  qui 
stait  empoisonny  en  portant  souvent  k  sa  bouche  des  pinceaux 
Cjirgys  de  blanc  d'argent  et  qui  prysentait  une  paralysie  double 
extenseurs  du  poignet,  et  de  plus  a  droite  une  atrophic  incom- 
Pte  des  muscles  de  Teminence  Ihynar;  Tautre,  chez  une  colo- 
rte  oil  la  maladie  ytait  limitye  k  droite.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
plalysie  des  extenseurs  a  guyri  promptement  sous  I'influence  de 
J'aradisation,  mais  I'atrophie  des  muscles  de  I'yminence  thynar  a 
sisty.  Chez  ces  deux  malades,  de  mSme  que  chez  ceux  ou  j'avais 
cydemment  observy  une  atrophie  semblable,  Tintoxication  j^alur- 
e  s'ytait  produite  lentement  et  h  petites  doses. 
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La  lesion  de  la  contractility  61ectrique  n'est  pas  toujours  limit^e 
certains  muscles  de  la  region  antibrachiale  post^rieure;  elle  atleir 
souvent  le  deltoide,  en  laissantintacts  les  muscles  du  bras  (voy.  ob: 
CXVI).  —  Au  bras,  le  triceps  est  plus  souvent  \6s6  dans  sa  contrat 
tilit6  (^leclrique  que  le  biceps.  Enfin  lorsque  la  paralysie  saturnir 
s'etend  a  tous  les  muscles  dumembre  sup^rieur,  outre  les  supin? 
teurs  et  les  muscles  dela  region  ant^rieure  de  I'avant-bras,  j'ai  toi; 
jours  vu  le  grand  pectoral,  le  trapeze  et  les  muscles  qui  s'ins^rei 
dans  la  fosse  sous-6pineuse  se  contracter  normalement  par  Texe 
tation  yieclrique. 

Tel  est  I'ordre  dans  lequel  on  voit  les  muscles  16s6s  successf 
Ycment  dans  leur  contractilite  61ectrique,  chez  lessujets  atteintsd 
paralysie  saturnine  du  muscle  sup^rieur. 

Le  muscle  deltoide  se  paralyse  quelquefois  primitivement.  Jevai 
sonimairement  en  citer  un  exemple: 

Observatiox  CXIX.  —  Au  numt^ro  i3de  la  salle  Saint-Ferdinand,  servif 
de  M.  Cruveilhier,  j'ai  observe,  en  1849,  un  malade  atteint  d'une  p; 
ralysie  du  delloide  du  c6te  droit,  consecutive  a  plusieurs  coliques  s. 
turnines.  Chez  cet  homme,  les  faisceaux  moyens  avaienl  completemeil 
perdu  leur  conlraclilite  electrique,  quicependant  existait  encore,  mais 
un  tr^s-faible  degre,  dans  ses  tiers  anterieur  et  post(5rieur. 

L'abolilion  ou  la  diminution  de  la  contractility  61ectro-musculai 
pr^cede-t-elle  ou  suit-elle  la  perte  de  la  contractility  volontaire 
Je  ne  possede  pas  encore  les  yi6menls  necessaires  a  la  solution  (I 
cette  interessante  question.  Cependant  j'ai  toujours  remarquy,  daii 
les  paralysies  ra^me  rycentes,  que  la  lysion  dela  contractility  yie 
tro-musculaire  ytait  arrivye  au  maximum  qu'elle  devait  atteindr 
car  jamais  je  ne  I'ai  vue  augmenter  progressivement,  ainsi  qu'on  I'oi 
serve  dans  d'autres  paralysies. 

Bien  que,  dans  la  paralysie  saturnine,  les  muscles  soient  priv^ 
en  tout  ou  en  partie,  de  leur  contractility  yiectrique,  ceux-ci  n'(, 
conservent  pas  moins  une  grande  partie  de  leur  sensibility.  II  n| 
parait  prouve,  en  consyquence,  que  la  sensation  qui  accompagi, 
la  contraction  yiectro-musculaire  est  le  rysultat  de  Taction  diret 
de  la  faradisation  sur  la  sensibility  musculaire. 

Un  membre  frappy  de  paralysie  saturnine  est  gyneraleme 
amaigri ;  mais  il  est  remarquable  que  Talrophie  s'attaque  princif 
lement  aux  muscles  qui  ont  souffert  dans  leur  contractility  yiect, 
que.  Je  me  crois  fondy  h  dire  que  ces  derniers  muscles  sont  i, 
seuls  qui,  en  reality,  aient  subi  Tintluence  dyiytere  de  rintoxicali', 
saturnine.  J'ai  vu,  en  effet,  que  les  autres  muscles  du  memb' 
paralyse,  non-seulement  sont  peu  lysys  dans  leur  nutrition,  mj| 
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[u*ils  recouvrent  lies-vite  leur  force  et  leurs  mouvemenls.volonlai- 
es,  sous  rinfliience  du  traitement. 

L'analomie  pathologique  est  venue  confirmer  cette  assertion, 
;omme  le  prouve  lefait  suivant  : 

Observation  CXX.  —  Au  numero  13  do  la  salle  Sainl-Louis  (Charite,ser- 
ice  de  M.  Briquet),  est  mort  en  1851  un  homme  qui,  pendant  une  ving- 
aine  d'annees,  avail  conserved  une  paralysie  saturnine  bilalerale  de  quel- 
[ues  muscles  de  la  region  posterieure  de  I'avant-bras.  J'avais  constate, 
endant  sa  vie,  que  ces  muscles  ne  se  conlractaient  pas  par  I'excilation 
leclrique,  tandis  que  ceux  de  la  parlie  anterieure  de  Tavant-bras  jouis- 
aient  de  toutes  leurs  proprieles  ;  mais  leur  force  ctait  Iri^s-alTaiblie  ;  ils 
talent  conside'rablement  atropbies,  a  un  degre  infiniment  moindre,  il  est 
rai,  que  les  muscles  paralyses.  —  A  I'autopsie,  les  muscles  dans  lesquels 
I  contraclilile  eleclrique  n'exislait  plus  pendant  la  vie,  etaient  d'un  jaune 
tile;  examines  au  microscope,  ils  ont  e(e  trouves  alteres  en  parlie  par 
I  transformation  graisseuse ;  les  muscles  de  la  rt^gion  anterieure,  au 
onlraire,  elaient  restes  al'etat  normal. 

G'est  seulement  apres  plusieurs  ann^es  que  les  muscles  paraissent 
omn:iencer  a  s'allerer  dans  leur  texture  ;  car  j^'ai  eu  I'occasion  de 
)ir,  dans  le  service  de  feu  mon  ami  Aran,  les  muscles  d'un  sujet 
Lii  succomba  k  une  fievre  grave,  ayant  eu  une  paralysie  saturnine 
itant  de  six  k  sept  mois,  et  limilee  aux  deux  avant-bras.  Ces  mus- 
es, dans  lesquels  j'avais  constats  la  diminution  considerable  de  la 
)ntractilite  ^lectrique,  et  qui  Etaient  tres-atrophi^SjOffraient  cepen- 
int,  h  Texamen  microscopique,  des  fibres  parfaitement  normales. 

II.  —  PARALYSIE  SATDP.ININF  GENERALISEE. 

La  paralysie  saturnine  frappe  quelquefois  d'emblee  tout  le  sys- 
me  musculaire.  J'ai  vu,  dans  ce  cas,  le  diaphragme  ^galement 
leint.  J'en  rapporterai  des  exemples  en  traitant  de  la  paralysie  du 
aphragme  (chap.  XV). 

Lorsque  je  fis  mes  recherches  sur  I'^tat  de  la  contractility  elec- 
)-musculaire,  dans  la  paralysie  saturnine  du  membre  sup6rieur,  je 
n^gligeai  pas  d'^tudier  aussi  T^tat  de  cette  propriety  musculaire 
ns  la  paralysie  saturnine  g6neralis6e,  et  je  d(3Couvris  qu'alors 
ftme  que  la  lesion  des  mouvements  volontaires  s'^tait  6tendue  a 

int  le  systeme  musculaire,  la  l(^.sion  de  la  contractility  eieclro- 
iisculaire  avail  aussi  son  siege  d'^lection,  comme  lorsque  la  para- 

Ijie  saturnine  est  localis^e  dans  le  membre  sup^rieur.  En  voici  un 

(emple  : 

Dbservation  CXXl. — Ce  phenomdne  singulier  que  j'avais  note  d6s  1847, 
Sis  en  etre  frappe  d'abord  el  sans  en  tirer  de  deductions,  je  I'ai  observe  de 
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iiouveau  chez  un  nomm^  Schroder,  menuisier  qui,  priv§  de  travail  on  184S 
fu  t  force  d'en  aller  demander  a  la  fabriqae  de  blanc  de  ceruse  de  Clictiy.  !' 
y  etaitapeineemployedepuisdix  jours,  qu'il6prouvadescoliquesde  plom 
el  des  douleurs  dans  tous  les  membres  ;il  dut  alors  se  faire  Iransporleri  l! 
Charile  (salleSainl-Ferdinand,     1 6),  service  deM.  Cruveilhier,  ou  je  le  v: 
quelque  temps  aprt!s  son  entree.  Sa  paralysie  etait  alors  generalises; 
n'avait  conserve  que  les  mouvements  de  la  face.  Son  sysleme  musculain 
qui  etait  assez  developpe  avant  samaladie,  s'etaitatrophi(5  avec  une  grand 
rapidite.  J'explorai  alors,  sous  les  yeux  de  M.  Cruveilhier,  I'elat  de  lacoi 
traclilile  eleclro-musculaire,  et  je  conslatai  les  phenonac^nes  suivants 
1°  Aux  membres  superieurs,  perle  de  cette  propriete  dans  les  extenseui 
des  doiglSjdans  les  radiaux,  dans  les  extenseurs  du  pouce,  dans  les  cubj 
laux,  et  sa  diminution  dans  le  long  abducteur  du  pouce.  I.es  supinateu:j 
etles  muscles  de  la  region  anterieur  de  I'avant-bras  et  dela  main  poss 
daient  leur  contractilite  t^lectrique  normale;  les  deltoides  ainsi  que  1 
muscles  du  bras,  reagissaienl  tr(^s-peu  sous  I'influence  ducourant;  2°ai 
membres  inferieurs^  les  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cui^se  et  les  extei 
seurs  desorteils  se  contractaient  moins  bien  qu'a  I'elat  normal  parl'exc, 
talion  eieclrique ;  3°  au  tronc,  les  grands  pectoraux  et  les  muscles  droi 
de  I'abdomea  avaient  perdu  une  faible  partie  de  leur  conlractilile  ele, 
trique.  Aprc's  cinq  a  six  semaines  de  traitemenl  par  les  bains  sulfureu 
les  muscles  des  membres  inferieurs,  du  tronc  et  du  cou  avaient  recouv 
leurs  mouvemenis  volontaires ;  mais  aux  membres  superieurs,  les  muscl 
qui  avaient  perdu  leurs  contractility  ^leclrique  elaient  restes  paralys, 
et  atrophies.  M.  Cruveilhier  me  livra  alors  ce  malade,  afin  d'experime 
ler  sur  lui  I'influence  therapeutique  de  la  faradisation  localisee,quiobli 
un  succ6s  complet.  (Lorsque  ce  malade  fut  gu(5ri,  quelques-u ns  des  muse 
qui  avaient  recouvre  leur  motilile  volontaire,  ne  se  contractaient  passe, 
I'influence  de  I'excilation  6lectrique  la  plus  intense.  —  Ce  singulier  phi 
nomt-ne  fera  le  sujet  d'une  etude  speciale  dans  I'un  des  chapitref,  si 
vanis)  (Chap.  XI). 

Observation  CXXIl.  — J'ai  eu  I'occasion  d'examiner  deux  autres  suj* 
exergant  i'elat  de  peintre,  et  qui,  apr^s  avoir  eu  des  coliques  saturniiK 
avaient  6t6  atteints  d'une  paralysie  g^neralist^e.  L'und'eux  (5tait  entrc 
la  Charile,  en  1852  (salle  Saint-Jean  de  Dieu,  n^'  \,  service  de  M.  Bon 
laud);  I'autre,  en  1851,  a  la  Pilie  (salle  Saint-Ferdinand,  n°  10,  servi 
provisoire  d'Aran).  Je  conslatai  que,  chez  ces  deux  malades,  la  lesion  de 
contractility  electro-musculaire  avait  6tabli  son  siege  d'election  dans  c( 
tains  muscles  des  membres  superieurs  et  inferieurs,  comme  dansTobsc 
vation  prec6dente.  Je  ferai  remarquer  encore  que  les  mouvements  volo 
taires  revinrent  assez  vite  dans  les  muscles  qui  n'avaient  pas  616  alteir 
dans  leur  contraclilite  electrique,  et  que  la  paralysie  persista  longtem] 
ainsi  que  I'atrophie,  dans  les  muscles  de  la  region  posterieure  de  1 
vant-bras,  qui  avaient  perdu  la  faculte  de  se  contracter  par  I'excitati 
electrique. 


.  En  r^sumy,  lorsque  l  intoxication  saturnine  frappe  en  masse 
d'embl^e  de  paralysie  tout  le  systeme  musculaire,  la  conlractilii 
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lectrique  est  diminu^e  ou  abolie  seulenient  dans  certains- muscles 
'flection.  On  remarquera  aussi  que  les  muscles  qui,  dans  ces  cas, 

111  conserve  leur  contraclilit6  ^lectrique,  recouvrent  en  g^n^ral 
pidement  leur  motility,  tandis  que  la  paralysie  et  I'atrophie  per- 
stent  longtemps  dans  les  muscles  qui  ont  perdu  cette  propridt^. 
§  II.  —  Paralysie  consecutive  a  la  colique  Aite  vegetale, 
de  Madrid^  etc, 

Rien  ne  ressemble  plus  k  la  paralysie  saturnine,  que  la  paralysie 
ite  vegetate,  quant  aux  ph^nom^nes  ^lectro-pathologiques  que  Ton 
bserve dans  certains  muscles  de  la  region  posterieure  de  I'avant- 
ras.  C'est  du  moins  ce  qui  ressort  des  fails  suivants. 

BSERVATfoN  CXXllI.  —  Parolysie  de  certains  muscles  des  membres  siiperieurs, 
consecutive  a  des  coliques  dites  vegetales,  chez  un  cuisinier  de  navire  du 

I commerce.  —  Lesion  de  la  contractilite  et  de  la  sensihilite  eleclro-muscu- 
laires  des  memes  muscles  que  dans  la  paralysie  saturnine. 
Vachier  (Hippolyte),  c  ulsinier,  Age  de  trente  ans,  est  entrc^  a  I'HOtel-Dieu, 
juin  1853  (salle  Sainte-Jeanne,  n°  36,  service  de  M.  Louis).  Get  homme, 
une  bonne  constitution,  est  habituellement  bienportanl;  il  dit  que  sa 
purriture  est  bonne  qu'ilne  fait  aucun  exc^s.Ne  a  la  Martinique,  ilexerce 
ppuis  dix-sept  ans  la  profession  de  cuisinier  a  bord  des  batiments  de  com- 
lerce,  pour  la  traversee  de  son  pays  en  France.  —  11  s'etait  toujours  bien 
)rt6,  lorsqu'en  1848,  passant  sous  la  ligne,  il  eprouva  pour  la  premiere 
is  des  coliques  lr6s-vives,  pendant  plusieurs  semaines,  avec  constipation 
nnialre.  —  De  1848  a  1853  il  fut  repris  cinq  ou  six  fois  des  memes  ac- 
dents  pendant  la  traversee.  Le  10  avril  1853,  Vachier  quitta  la  Martini- 
je  pour  revenir  en  France,  monte  sur  un  navire  qui  avail  unappareil 
itillatoire  ;il  etait  alors  tr(^s-bien  portant.Vers  le  IOmai,il  eutquelques 
)missements  verdatres,  des  coliques  de  mt^diocre  intensity,  avec  constipa- 
)n.  Ces  accidents  cess^rent,  sans  quele  malade  fit  aucun  traitement. 
3 19  mai,  il  avail  travaille  comme  d'habitude  et  croyait  avoir  recouvr6  sa 
mne  sant6  habiluelle,  lorsque  le  lendemain,  a  son  reveil,  il  remarqua 
I'il  ne  pouvait  plus  faire  usage  de  ses  mains.  Celles-ci  elaient  fortement 
ichies  sur  les  avant-bras ;  il  pouvait  a  peine  etendre  les  avant-bras  sur 
s bras;  I'elevation  du  bras  elle-mOme  etait  a  peu  pr^is  impossible.  En 
6me  temps,  il  6prouvait  des  douleurs  assez  vives  dans  les  membres  para- 
s6s.La  perte  du  mouvement  ainsi  que  les  douleurs  6taienl  plus  pronon- 
es,  du  cote  droit.  Quelques  jours  apr^s,  il  ressentit,  a  la  region  cervicale 
entre  les  deux  6paules,  une  sensation  douloureu;e  qu'il  comparait  a 
sUe  d'un  fer  chaud.  Peu  a  peu  les  membres  superieurs  eprouv^rent  une 
iritable  diminution  de  volume;  I'etat  general  resta  excellent,  a  part 
lelques  maux  de  t^te  auxquels  le  malade  etait  d'ailleurs  sujet.  Apr^s 
16  traversee  de  quarante-cinq  jours,  il  debarqua  au  Havre  el  vint  a  Paris 
3  juin.  11  n'avait  suivi  d'autre  traitement  que  par  des  frictions  avec  du 
^ume  opodeldoch  et  de  I'alcool  camphr6.      Le  9  juin,  jour  de  rentr(5e 
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du  malade  a  I'HOtel-Dieu,  on  le  trouva  dans  I'etat  suivant  :  Face  nali 
relle ;  pouls,  64  ^  66 ;  pas  de  chaleur  a  la  peau ;  langue  humide  el  ros^e, 
app§tit;  pas  de  douleurs  de  ventre,  qui  est  soiiple  et  bien  conform^ 
(jencives  coiivertes  d'un  lisere  grisdtre,  ainsi  que  le  collet  des  dents  (surloutli 
superieures).  Une  garde-robe  assez  facile  tons  les  jours  ou  tous  les  dei 
jours.  Rien  du  cOte  des  organes  de  la  respiration;  pas  de  cephalde,  p 
de  douleurs  a  la  region  cervicale.  La  peau  des  membres  n'a  pas  eprou- 
de  perte  do  sensibilite.  Les  membres  superieurs  ont  subi  une  diminutic 
de  volume  consid<!rable. 

Au  niveau  du  deltoide,  depression  transversale  remplagant  la  saillie  o 
moignon  de  I'epaule  ;  les  muscles  du  bras  sont  flasques  et  d'un  trcis-pe'^ 
volume.  Les  muscles  extenseurs  de  I'avant-bras  semblent  avoir  h  pe 
pr<^s  completement  disparu  el  sont  presque  appliques  centre  la  regie 
interosseuse.  Le  long  supinateur  et  les  radiaux  ont  diminue  de  volunml 
ils  sont  flasques,  mous  comme  ceux  du  bras;  il  en  est  dememe  des  fl 
chisseurs ;  mais  ce  sont  ces  derniers  qui  ont  subi  le  moins  d'altt^ralion. 
la  main,  leger  effacement  des  (Eminences  tbt^nar  et  hypothenar;  aplatij 
sement  du  creux  palmaire.  j 
M.  Louis,  dans  le  service  duquel  ce  malade  etait  entre,  eut  robligeann 
de  m'engager  a  explorer  I'^tat  de  ses  muscles,  et  je  const;itai, outre  M 
phenomc^nes  precedents,  ceux  que  je  vais  exposer  :  de  cbaque  cOt6, 3 
main  etait  flechie  a  angle  droit  sur  I'avant-bras  et  ne  pouvait  Otre  relevw 
par  le  malade.  Les  mouvements  de  lateralite  du  poignet  etaient  perduslj 
droile,  mais  a  gauche  I'abduction  etait  en  partie  conserv6e.  Les  premif' 
res  phalanges  restaient  constamment  flechies  sur  le  metacarpien,  sa 
pouvoir  elre  etendues ;  mais  si  on  les  maintenait  redress(5es,  le  mala 
pouvait  etendre  ses  deux  derni^res  phalanges,  alors  meme  qu'on  renv( 
sait  son  poignet  sur  I'avant-bras. La  main  etant  pos(?e  sur  un  plan  horizc 
tal,  les  doigts  pouvaient  etre  ^cartes  ou  rapproches  les  uns  des  autre; 
Le  pouce  et  son  metacarpien  etaient  port6s  en  dedans  dans  la  paume|| 
la  main,  sans  qu'ils  pussent  etre  ramenes  en  dehors  par  le  malade; 
si  Ton  portait  le  pouce  en  dehors,  il  pouvait  le  placer  en  dedans.  | 
flexion  des  flechisseurs  des  doigts  paraissait  tr6s-allaiblie ;  cependai 
si  Ton  maintenait  solidement  son  poignet  dans  I'extension,  on  voyait  q 
les  muscles  possedaient  toute  leur  force.  II  en  etait  de  mt^me  des  flt^cli 
seurs  du  poignet  sur  I'avant-bras.  Les  mouvements  de  I'avant-bras  sur 
bras  etaient  intacts,  mais  I'ehWation  du  bras  etait  perdue.  Par  I'exploi 
tion  electro-musculaire,  je  constatai  la  perte  ccmpltite  de  la  contractu 
<51ectrique  dans  les  radiaux,  les  exienseurs  des  doigts,  les  exlenseurs 
I'abducteur  du  pouce,  et  dans  le  cubital  posterieur  a  gauche ;  les  supin 
teurs  avaient  conserve  leur  conlractilite  61ectrique.  Enfin,  cette  dernic 
propriete  etait  seulement  alTaiblie  dans  les  deltoides  et  le  triceps  bracbi' 

Je  ponrrais  faire  suivre  cette  observation  d'lme  douzaine  d'o 
servations  semblables,  et  dans  lesquelles  j'ai  constats  des  ph^n 
menes^lectro-pathologiquesanalogues.  Lessiijetsdeces  observatio 
Etaient  aussi,  pour  la  plupart,  cuisiniers  de  navires  du  commerce  ( 
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.de  TEiat.  Voici  le  sommaire  de  Irois  de  ces  observations  qui  oiU 
^t^relal^es  dans  la  premiere  edition  (1). 

Observation  CXXIV.  —  Le  premier  malade  entr6  a  la  Cliarite  en 
1847,  au  n°  20  de  la  salle  Saint-Charles,  service  du  professeur  Fonquier.  II 
arrivait  de  la  Martinique,  avait  eu  des  coliques  avec  constipation,  pendant 
la  travers6e;  puis  ses  bras  s'elaient  paralyses.  J'exploiai  I'^tat  de  la  con- 
tractilite  eledrique  de  ses  muscles  de  I'avant-bras,  en  pr6?ence  de 
M.  Herard,  alors  chef  de  clinique  et  maintenant  medecin  des  hopitaux. 
Nous  constatames  alors  ensemble  que  la  lesion  des  mouvements  volon- 
taires  et  de  la  contractility  electrique  avait  etabli  son  siege  d'elcction 
dans  les  mcmes  muscles  que  dans  la  paralysie  saturnine.  Le  diaphragme 
de  ce  malade  avait  ete  egalement  atteint,  ce  que  Ton  observe  frequem- 
ment  a  la  suite  de  la  paralysie  saturnine  ou  de  la  colique  veg^tale,  Je 
reviendrai  sur  ce  fait  en  traitant  de  la  paralysie  du  diaphragme. 

Observation  LXXV.  —  Le  second  etait  un- marchand  de  journaux  qui 
slationnait  en  1849  dans  le  voisinage  de  la  Charite;  il  avait  longtemps 
exerce  I'elat  de  cuisinier  sur  un  navire  marchand  qui  faisait  le  voyage 
des  Antilles.  Mais  ayant  ete  paralyse  de  ses  deux  mains  a  la  suite  de  coli- 
ques qu'il  essuya  pendant  la  traversee  en  passant  sous  la  ligne,  il  dut 
abandonner  sa  profession.  Je  relrouvai  encore,  chez  ce  malade,  les  signes 
61ectro-palhologiques  qui  sent  propres  a  la  paralysie  saturnine. 

Observation  CXXVl.  —  Le  troisieme,  enfin,  etait  aussi  un  cuisinier  dela 
marine  de  I'Etat,  nomme  Brebion,  qui  etait  entre  en  18o2  a  la  Charite^ 
dans  la  salle  Saint-Charles,  n°  18.  11  avait  eu  egalement  des  coliques  en 
passant  sous  la  ligne  et  avait  ete  frapp6  consecutivement  de  la  parahsie 
de  certains  muscles  situes  a  la  region  posterieure  de  I'avant-bras,  avec 
perte  de  la  contractilite  electrique  et  diminution  de  la  sensibilite  dans  les 
muscles  paralyses.  On  remarquait  aussi,  chez  lui,  le  lisere  des  gencives 
qui  existe  chez  ceux  qui  ont  subi  I'inloxicalion  saturnine. 

Observation  CXXVII.  —  Des  quatre  fails  precedents  je  rapprocherai  un 
cas  de  paralysie  generalis^e  (qui  sera  rapporte  dans  ce  chapitre),  survenue 
chez  un  homme  qui  avait  eu  aussi  anterieurement  des  coliques  vegetales 
ainsi  qu'un  grand  nombre  d'hommes  de  I'equipage,  alors  qu'il  passait  sous 
la  ligne.  Les  signes  tires  de  I'etat  de  la  contractilite  electro-musculairo 
de  ses  muscles  me  firent  diagnostiquei*,  chez  lui,  I'existence  d'une  para- 
lysie saturnine  ou  vegelale  generale,  ainsi  qu'on  le  verra  par  la  suite. 

La  similitude  parfaite  des  phenomenes  61ectro-musculaires  ob- 
serves dans  les  cas  precedents,  avec  ceux  qui  caracterisent  la  para- 
lysie saturnine,  est  un  nouvel  et  puissant  argument  en  faveur  de 
I'opinion  de  ceux  qui  ont  fait  remonter  la  paralysie  v^getale  et 
la  paralysie  saturnine  h  une  origine  commune,  a  rintoxicalion  par 
le  plomb.  (Je  rappellerai,  en  outre,  que  plusieurs  des  malades  of- 
fraient  sur  le  collet  des  dents  le  liser6  caracleristique  de  rintoxica- 
lion saturnine.)  On  sau  qu'^i  une  certaine  ^poque  celte  opinion  a 

(I)  Dnclienne(deBoulogne\  Elect,  loc,  1855,  Obs.  LXX,  LXXI,  LXXil. 
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616  repouss^e  par  la  majority  des  chirurgiens  de  la  marine,  et  qu'elle* 
a  6t6  combaltue  avec  beaiicoup  de  talent  par  M.  Fonssagrives  (i). 
II  y  avait  done  lieu  d'examiner  si  parmi  les  coliques  et  les  paralysies 
v6g6lales  dues  incontestablenfient,  dans  certains  cas,  a  I'^manalion 
d'effluves  palud^ennes,  il  ne  s'en  Irouve  pasun  certain  nombre  qu'on 
pourrait  attribuer  avec  juste  raison  h  Taction  du  plomb.  Je  ferai  I 
remarquer,  en  ell'et,  que  les  sujets  de  ces  observations  6laient  des  | 
cuisiniers  qui,  continuellement  exposes  k  la  chaleur  du  foyer,  doi-  I 
vent  6tre  plus  alt^res  et  boire  une  plus  grande  quantity  d'eau.  Or, 
I'eau  qu'ils  buvaient  6tait  de  Teau  distill6e  par  des  appareils  dont 
les  serpenlins  sont  en  plomb,  et  qu'elle  6tait  conduile  del'appareii 
au  reservoir  par  un  long  luyau  6galement  en  plomb.  Comme  il 
parait  d6montr6  que  plus  I'eau  'fest  pure,  plus  elle  decompose  facile- 
ment  le  plomb  avec  lequel  elle  est  en  contact,  n'est-il  pas  possible 
que  I'eau  disliil6e,  a  bord  des  navires,  contienne  des  sels  de  plomb 
dans  des  proportions  toxiques  pour  certaines  personnes  ?  J'ajouterai 
que  ces  malades  ont  M  atleinls  par  la  colique  dile  vegetale,  alors 
qu'ils  n'avaient  pas  6t6  encore  exposes  aux  Emanations  paludeennes 
(en  passant  sous  la  ligne).  C'est  une  question  d'bygiene  impoi  lante  i 
k  Etudier.  ( 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  toutes  les  paralysies  v6g6tales  ressemblent 
a  celles  que  j'ai  eu  I'occasion  d'observer,  on  ne  saurait  nier  qu'il 
cxisle,  quant  aux  symptomes,  une  parfaite  identity  eiilre  la  para- 
iysie  vegetale  et  la  paralysie  saturnine  (2). 

ARTICLE  II. 

DIAGNOSTIC  DIFFaRENTIEl,. 

Les  principaux  symptomes  de  I'intoxication  saturnine  (coliques, 
constipation,  aphuissement  du  venire,  Iis6r6  des  gencives)  qui  pr6- 

(1)  Voyez  son  travail  intitule :  Memoire  pour  servir  a  Vhistoire  de  la  colique  ner- 
veuse  endemtf/ue  [Arch.  gen.  de  mid.,  X.  XXIX). 

A  M.  Fonssagrives  je  puis  opposer  le  travail  tres-remarquable  d'un  de  ses  collfe-  ' 
giies  de  la  marine,  M.  Leffevre,  directeur  du  service  de  sante  de  la  marine  h.  Brest,  i 
qui,  apres  moi,  a  profess{5  une  opinion  toute  contraire  a  la  sienne,  en  s'appuyant 
sur  de  nombreuses  observations  (voyez  ses  Recherches  sar  les  causes  de  la  colique 
observc'e  sur  les  navires  de  guerre  francais,  particulierement  dans  les  regions  equa-  J 
loriales.  Paris,  1859).  °  1 

(2)  En  185G,  en  visitant  I'hdpital  de  Toulon,  je  fus  invit(5  par  M.  Raynaud,  alors  di-  | 
recleur  du  service  de  sant6  de  la  marine,  explorer  I'etat  de  la  coniractilitii  electro-  ' 
musculaire  cliez  un  marin  atteint  d'une  paralysie  consecutive  a  des  colifiuos  vi'gt5- 
tales  et  dire  quelle  ^tait  mon  opinion  sur  la  nature  de  cette  especo  de  paralysie. 
Je  I'avais  duj^  formulee  tifes-nettement  en  1855  (Voy.  Duchenne  (de  Boulogne), 
Elect,  loc,  \8hb,  3^  partie,  chap.  Ill,  p.  5i4);  jo  I'ai  soutenne  de  nouveau,  en 
presence  des  professeurs  et  des  ^Ifeves  presents  h  la  visite.  A  cette  c^poque^  I'opinion 
contraire  profess^e  par  M.  Fonssagrives  rdgnait  principalenient  dans  I'enseignement 
de  la  m^decine  navale.  M.  Leffevre  n'avait  pas  encore  publi6  ses  recherches  qui 
ont  modifi6  depuis  lors  ropinion  g^n^rale.  | 
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cedent  on  accompagnent  les  paralysies  salurnines,  ('absence  de 
contraclilile  ^leclrique  et  de  sensibility  des  muscles  paralyses,  la 
connaissance  de  la  cause  professionnelle  ou  accidenlelle  qui  a  pro- 
duil  I'inloxication,  enfin  les  localisations  sp6ciales  de  celte  espece 
de  paralysie,  rendent  en  g^n^ral  facile  son  diagnostic  differentiel. 
Cependanl  on  pourrait,  dans  certaines  circonslances,  la  contondre 
avec  la  paralysie  du  nerf  radial  i\  frigore  ;  je  me  reserve  d'en  (^tablir 
bient6t  le  diagnostic  differentiel  d'avec  celte  derniere  dans  le  cha- 
pitre  X  consacr6  h  l'6tude  des  paralysies  d  frigore.  Je  ne  discuterai 
ici  que  celui  de  la  paralysie  saturnine  et  de  la  paralysie  g6nerale 
spinale  subaigue,  avec  laquelle  elle  a  en  apparence  quelquc  ressem- 
blance. 

Lorsque  la  paralysie  saturnine  est  g^n^ralisee  et  qu'elle  s'esl  d6- 
velopp^e  sans  cause  appreciable  d'intoxicalion  par  le  plomb,  elle 
peut  offrir  une  certaine  similitude  avec  la  paralysie  quej'ai  d^crite 
precedemment,  dans  le  chapitre  II  de  la  S*"-  partie,  sous  le  nom  de 
paralijsie  gener ale  spinale  subaigiw.  yen  ai  rapporl6  pr6ccdemment 

I  deux  exemples  remarquables,  chap.  IV,  p.  480  et  481.  Voici  som- 
mairement  les  symptdmes  qui,  dans  celte  derniere  affection,  lour- 
nissent  les  principaux  elements  de  diagnostic,  qui  ne  permellent 
pas  la  confusion  dont  il  est  question. 

Un  individu  dprouve  de  temps  h  autre,  h  des  inlervalles  de  plu- 
sieurs  mois  a  un  an  ou  deux,  des  douleurs  gaslralgiques  tres-vives, 
d'urie  demi-heure  k  une  heure  de  dur6e,  et  revenant  par  crises 
pendant  plusieurs  jours ;  elles  sont  accompagnees  souvenl  de  vomis- 
scmenls  avec  ballonnement  de  la  region  epigastrique,  sans  coliques, 
sans  constipation  habituelle,  quelquefois  au  conlraire  avec  diar- 

i  rhce;  les  crises  sont  accompagnees  de  contractures  plus  ou  moins 

j  elendues  des  membres,  et  quelquefois,  apres  les  crises,  de  Iremu- 
lations  pendant  les  mouvements  volontaires;  les  membres  s'atfai- 
olissent  ensuite  graduellement,  et  bientot  les  muscles  moleurs  de 
la  main,  principalement  ceux  qui  sont  animes  par  le  nerf  radial, 
sont  frappes  de  paralysie;  enfin  les  muscles  paralyses  perdent  ^  des 
degres  divers  leur  contractilite  eiectrique  et  s'alropbient.  Tels  ont 
eie  les  phenomenes  morbides  principaux  offerts  par  les  sujels  des 
observations  LXXXVI  et  LXXXVII. 

Appeie  en  consultation,  afin  de  donner  mon  opinion  sur  le  dia- 
gnostic de  I'affection  musculaire  du  malade  dont  il  est  question  dans 
I'observation  LXXXVII,  j'avoue  qu'k  la  vue  de  rattitude  de  ses  mains, 
de  I'alrophie  de  ses  avant-bras  et  en  apprenant  que  sa  paralysie  avail 
ete  precedee  de  douleurs  gaslralgiques,  I'idee  d'une  paralysie  sa- 
turnine me  vint  h  I'esprit;  mais,  apres  un  examen  plus  attenlif,  j'ai 
du  abandonner  celte  hypolhese  pour  les  raisons  suivantes  : 

i     1°  II  n'exislait  en  effet  aucune  ressemblance  enlre  les  douleurs 
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gastraJgiques  observ^es  chez  ce  malade  et  entre  celles  que  I'on 
a  appel^es  coliques  saturnines,  qui  siegent  au  niveau  de  la  region  | 
abdominale,  descendent  dans  la  direction  des  cordons  jusque  dans  | 
les  teslicules  et  s'accompagnent  d'aplalissement  du  ventre ;  2''  il  y  \ 
avait  eu  de  la  diarrh^e  au  lieu  de  la  constipation  habilueile  de  Tin-  j 
toxication  saturnine;  3"  la  profession  du  malade  (c'etait  unnotaire)  I 
ne  pouvait  I'avoir  expose  k  I'intoxication  plonabique;  4°  il  n'avait 
pas,  sur  les  gencives,  le  liser^  qui  caract^rise   cette  derni^re; 
5'^  enfin  le  processus  de  cette  paralysie  g6n6rale  elle-ni6me  ^tait 
bien  different  de  celui  de  la  paralysie  saturnine;  elle  avail  6l(^com- 
pliqu6e  de  contractures,  de  trcmulations  et  d'une  atrophic  assez 
rapide  et  g^n^rale  des  nnasses  musculaires. 

Tout,  en  un  mot,  dans  cet  ensemble  de  sympt6mes,  demontrait  , 
que  la  paralysie  ne  pouvait  etre  attribute,  dans  ce  cas,  k  I'inloxica-  ij 
tion  saturnine.  j 

Mais  supposons  que  ce  malade  se  soit  trouv6  dans  des  circonstan-  i 
ces  ou  I'empoisonnement  par  le  plomb  ait  ^16  possible,  et  que  sa  ■ 
gastraigie  ait  ete  accompagnee  d'une  constipation  rebelle ;  alors 
I'hypolhese  d'une  intoxication  saturnine  acquerrait  une  apparence 
de  v^rite;  ensuite,sous  la  pression  de  cette  idee,  on  aurait  quelque 
tendance  h  faire  de  la  gastraigie  avec  ballonnement  de  I't^'pigaslre  ( 
une  enteralgie  saturnine  avec  aplatissement  du  ventre,  et  Ton  au- 
rait conclu  a  Texistence  d'une  paraiysie  saturnine. 

G'est  justement  ce  qui  est  arrive  au   malade  de  I'observalion  ! 
LXXXVI,  dont  le  cas  etait  le  pendant  du  pr^c^dent,  a  quelquesi 
exceptions  pres.  11  racontait  en  effet  que  I'empoisonnement  par  let 
plomb  est  frequent  k  Babia,  ville  du  Br^sil  qu'il  avait  habitee  plu- 
sieurs  annees,  et  ou  le  vin  est  conserv6  dans  des  oulres  recouverles ! 
d'un  vernis;  qu'il  avail  bu  fr^quemmenl  de  ce  vin.  U  lui  altribuait  sa  i 
constipation  habilueile  et  opiniatre  ;  ajoutons  k  cela  que  ses  gencives 
^laient  d6colorees  par  I'an^mie  profonde  dans  laquelle  il  ^tait 
tombe  (1).  Ces  circonstances  pouvaienl  certes  faire  pencher  un  ins- 
tant le  diagnostic  vers  une  paralysie  saturnine.  iMais  apres  un  exa-  i 
men  plus  approfondi  cette  hypothese  n'aurait  pu  lenir,  en  presence 
des  quelques  considerations  que  j'ai  expos6es  h  la  suite  de  I'obser- 
vation  prcc6dente  (obs.  LXXXVI),  et  qui  d^montrent  qu'en  aucune  j 

(I)  Dans  robserviUion  LXXXVI,  j'avais  consipn^,  en  note,  ces  details  qui  m'a- 
vaient  et6  donnas  tardivement  par  le  malade.  Mallieurer.sement  cette  note  a  iti 
egaree  k  rimpiimerie. 

Je  saisis  cette  occasion  pour  signaler  ici  des  errata  bien  plus  graves,  entre  autrcs 
Toubli  d'un  paragraphe  important  lEtiologie  de  I'atrophie  niusculaive  progressive, 
qui  a  et(5  egalement  egare  dans  I'imprimerie,  mais  qui  sera  compose  de  nouveau  et 
place,  en  note,  k  la  fin  de  ce  livre.  Ces  errata  que  Ton  trouvera  en  trop  grand  nombre, 
duns  quelques  feuilles,  et  surtout  dans  la  feuille  35,  ont  ^t^  commises  h  I'epoque  oii 
tout  ('tnit  bouleverse  par  nos  derniers  ev(5nements  politiqnes.  A  ce  moment  aussi, 
une  maladic  grave  m'emp6chait  de  donner  tous  mes  soins  a  la  correction  des  ^preuvcs. 
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circonslance  la  paralysie  g^n^rale  spinale  subaigue  iie^saurait  Clrc 
confondue  avec  la  paralysie  saturnine. 


ARTICLE  III. 

PRONOSTIC.  —  THAITEMENT. 


i  §  I.  —  Proiiostic. 

;  II  est  des  paralysies  saturnines  qui  guerissent  assez  vile  par  les 
:  moyens  les  plus  simples  et  quelquefois  spontan6ment ;  d'autres  au 
!;     contraire  pr6senlent  une  grande  resistance  aux  medications  diver- 

ses  qu'on  leur  oppose. 
Dans  les  paralysies  en  g^n^ral,  lorsque  les  muscles  afFecl6s  n'ont 
(!     perdu  qu'une  faible  partie  de  leur  contractility  6lectrique,  on  pent 

6tre  certain  qu'ils  recouvreront  rapidement  et  facilement  leurs 
li  mouvements.  Malheureusement,  ce  signe  ne  peut  servir  h  etablir 
ii  surementle  pronostic  de  la  paralysie  saturnine,  comme  pour  la  pa- 
ll ralysie  traumatique  des  nerfs ;  car  j'ai  vu  des  saturnins  qui,  apres 
1  avoir  perdu  compietement  leur  contractilit6  eiectro-musculaire, 
I  n'en  ont  pas  moins  recouvre  vite  et  facilement  leurs  mouvements 
si  volontaires  et  leur  force  musculaire.  Je  rappellerai  Texemple  d'un 
I     sujet  donl  il  a  d6ja  616  question  et  qui,  apres  plusieurs  rechu- 

tes,  gu6rit,  la  derniere  fois,  aussi  vite  que  les  fois  pr6cedentes, 
li  par  de  simples  bains  sulfureux,  bien  qu'il  eut  perdu  sa  contracti- 
1  ,lil6  eiectro-musculaire.  Je  ferai  remarquer  loutefois  que  ses  mus- 
I  cles,  bien  que  paralyses  et  priv^s  de  leur  contraclilite  electrique, 
i!  etaient  tres-peu  atrophies,  et  qu'ils  etaient  sensibles  h  I'excitation 
[i  electrique  presque  autant  que  les  muscles  sains. 
[  Je  crois  done  pouvoir  poser  en  principe,  que  tout  saturnin  dont 
I  les  muscles,  priv^s  compietement  de  leur  contractilite  electrique, 
I      ont  egalement  perdu  une  grande  partie  de  leur  sensibilite  electrique 

et  sont  tres-atrophies,  que  ce  saturnin,  dis-je,  guerira  de  sa  pa- 
i     ralysie,  si  toutefois  elle  est  traitee  a  temps  par  la  faradisation 

localisee. 

I  §  II.  —  Tpaitemeut. 

1.  —  VALEUr.  DE  LA  FARADISATION  LOCALISEE. 

A.  —  C'est  dans  les  plus  defavorables  conditions  que  j'ai  vouhi  ex- 
I  perimenter  Taction  therapeutique  de  la  faradisation  localisee,  et  pres- 
que toujours  apres  qu'il  avait  ete  bien  constate  que  les  autres  me- 
j  dications  (bains  sulfureux,  vesicatoires,  strychnine  k  I'interieur  et 
I  p^ir  la  melhode  endermique)  avaient  ete  impuissantes  contre  la  pa- 
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ralysie.  11  clait  Evident  que  ce  mode  d'exp6rimentation  devait  6tre 
d^cisif.  Eh  bien,  malgr^  les  conditions  d6savanlageuses  ou  elle  se 
Irouvait  placee,  la  faradisation  localis6e  a  presque  toujours  triom- 
ph6  Ik  oil  j'avais  vii  ^chouer  les  traitemenls  les  plus  ^nergiques.  A 
I'appui  de  ce  que  j'avance,  j'ai  recueilli  des  observations  Ir^s-nom- 
breuses  en  une  vinglaine  d'ann6es;  je  me  bornerai  k  en  rappeler 
quelques-unes. 

Observation  CXXVIII.  —  Le  cas  le  plus  remarquable  est  assurement  ce- 
lui  de  M.  X...  qui,  depuis  deux  ans,  avait  vu  echouer  successivement  les 
bains  sulfureux,  les  vesicatoires  et  la  strychnine  a  laquelle  il  avait  du 
renoncer  a  cause  des  accidents  qu'elle  avait  occasionnes.  Quand  il  vint 
me  consulter,  ses  bras  pendaient  le  long  du  tronc,  sans  qu'il  put  les  ecar- 
ter ;  il  fle'chissait  avec  beaucoup  de  peine  I'avant-bras  sur  le  bras;  rusagei) 
de  ses  mains  elait  entic^rement  perdu.  On  etait  oblige  de  I'habiller,  de  lui ' 
porter  les  aliments  a  la  bouche;  ses  deltoides  etaient  atrophias;  la  face  ^ 
posterieure  de  I'avant-bras  6tait  lellement  atrophiee,  que  la  peau  elait 
litteralement  collee  aux  os.  Enfin,  M.  X...  en  etait  arrive  a  desesperer  de 
sa  guerison,  et  voulait  abandonner  son  commerce.  —  Je  le  faradisai  cha- 
que  jour,  pendant  trois  semaines;  je  portai  I'excitalion  surlout  sur  les 
muscles  de  la  region  posterieure  de  I'avant-bras  et  sur  les  deltoides.  Je  ne 
negligeai  pas  de  faradiser  les  autres  muscles  des  membres  superieurs 
dont  la  force  etait  affaiblie,  et  dont  la  nutrition  avait  evidemment  souffert, 
bien  qu'ils  possedassent  leur  contractilite  61ectrique  normale.  Apr(^s  trois  I 
semaines  de  traitement,  I'elevation  du  bras,  la  flexion  et  I'extension  de 
I'avant-bras  sur  le  bras  etaient  entit^rement  retablies.  Les  flecbisseurs  des 
doigts  et  les  interosseux  avaient  plus  de  force,  le  membre  paraissait , 
mieux  nourri ;  mais  les  extenseurs  du  poignet,  des  doigts  et  du  pouce. 
etaient  restes  dans  le  m6me  etat.  II  ne  fallut  pas  moins  de  six  mois  delj 
traitement,  les  seances  ayant  lieu  jour  a  autre,  pour  obtenir  la  guerison; 
I'extension  du  pouce  n'est  pas  entierement  revenue. 

Que  Ton  parcoure  les  observations  de  paralysie  saturnine  qui  onti| 
M  rapporl^es  dans  la  pr^c^denle  edition  (de  1861);  on  verra  que  j 
Pastoli  (obs.  LX,  p.  331)  n'a  6t6  gu^ri  completement  qu'k  la  vingt- 
deuxieme  seance  (ces  stances  etaient  pratiqu^es  trois  fois  par  se- 
maine);  que  Guillemart  (obs.  LXI,  p.  333)  ne  s'est  senti  assez  ibrt 
pour  reprendre  son  6tat  qu'k  la  cinquantieme  stance  (ces  stances 
avaient  ^galement  lieu  trois  fois  par  semaine);  que  chez  Gervais, 
fondeur  en  caracteres  (obs.  XLYH,  p.  308),  qui,  pendant  les  trois 
premieres  semaines  de  son  sejour  k  la  Charity,  avait  6le  traild  sans : 
r^sullals  par  les  v6sicatoires,  les  bains  sulfureux  et  la  strychnine  a 
I'interieur  et  par  la  m^thode  endermique,  la  guerison  n'a  6l6  com- 
plete qu'k  la  quarante-cinquieme  stance. 

Dans  le  traitement  de  la  paralysie  saturnine,  la  faradisation  doit 
6lre  praliquee  de  maniere  k  exciter  des  sensations  douloureuses  ; 
j'en  dirai  bienl6t  la  raison ;  il  en  resulte  que  Ton  est  forc6  quelque- 
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fois  d'en  Eloigner  les  applications,  sous  peine  de  provoquer  une 
courbature  61eclrique.  G'esl  pourquoi  ce  Iraitement  est  en  general 
tres-Iong,  et  n'exige  pas  moins  de  Irente  h  cent  stances.  Yoici  le 
sommaire  d'un  cas  rebelle,  qui  cependant  a  gu^ri  assez  vite,  en 
rapprochant  les  stances. 

Observation  CXXIX.  — Par,ilijsie  saturnine  limitee  a  I'avant-bras  droit.  Guc- 
rison,  d  deux  reprises,  par  la  faradisation  localisee,  la  premiere  fois,  en  six 
semaines  de  traitement,  et  la  seconde  en  un  mois  apres  le  debut.  —  Persistance 
de  I'aholiiionde  la  contractilite  electro- musculaire,  apres  le  rctour  des  mou- 
vements  volontaires  {\), 

La  pJiipart  des  malheurenx  ouvriers  atteints  de  paralysie  satur- 
nine ne  sont  pas  plut6t  gu6ris  qu'ils  reprennent  I'^lat  qui  les  expose 
ide  noiivelles  intoxications;  aussi  les  rechutes  sont-eiles  frequenles 
parmi  eux.  Ces  rechutes  toutefois  n'apparaissent  qu'apres  une  nou- 
velle  intoxication  et  apres  de  nouvelles  coliques,  comme  chez  le 
sujet  de  Tobservation  pr^c^dente. 

B.  —  La  paralysie  saturnine  compromet  d'autant  plus  les  usages 
de  la  main,  que  ses  extenseurs  sont  plus  profond^ment  16s6s.  II  im- 
porte  h  leur  traitement  individuel  de  diagnostiquer  exactement  I'e- 
lat  paralylique  de  cliacun  de  ces  extenseurs  qui,  sans  compter  les 
extenseurs  des  doigts,  sont,  on  le  sait,  au  nombre  de  trois  :  le  pre- 
mier radial,  le  second  radial  et  le  cubital  post^rieur.  L'exploration 
61ectro-musculaire  est  le  meilleur  moyen  de  constaler  leur  6lat 
exact,  mais  je  pr^fere  indiquer  d'autres  signes  aussi  surs,  et  qui,  ne 
n^cessilant  pas  Tusage  d'un  appareil^  sont  d'une  application  plus 
pratique.  Pour  bien  saisir  la  valeur  de  ces  signes  et  comprendre  le 
degr6  de  gravity  des  troubles  occasionn^s  dans  les  usages  de  la 
main  par  la  paralysie  de  ses  extenseurs,,  il  faut  connailre  exactement 
Taction  individuelle  de  ces  muscles  et  leur  importance  fonclion- 
nelle,  dans  les  associations  musculaires.  Je  suis  oblig6  ici  de  faire 
une  excursion  dans  le  champ  de  Teleclro-physiologie. 

Si  Ton  fait  contractor  alternativement  le  premier  radial,  le  second 
radial  et  le  cubital  post^rieur,  voici  ce  que  Ton  observe  :  le  premier 
radial  61^ve  le  poignet  sur  I'avant-bras,  en  le  portant  dans  I'abduc- 
lion;  le  second  radial  elevedirectement  le  poignet,  sanslui  imprimer 
de  mouvement  lateral,  et  le  cubital  poslerieur  produit,  mais  faible- 
ment,  I'extension  de  la  main  qu'il  entraine  dans  I'adduclion.  — Si, 
ayant  place  la  main  dans  Tadduction,  on  fait  contractor  le  premier 
radial,  alors  qu'on  s'oppose  ci  Texlension  de  la  main,  on  voit  celle-ci 
ex^cuter  un  grand  mouvement  lateral  jusqu*^  ce  qu'elle  soitarrivee 

(I)  Voir,  pour  les  dtHails,  Duchenne  (de  Boulogne),  Elect,  loc,  obs.  CXXXV,  1855, 
etob3.LVIII,l861. 
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au  maximum  d'abduction.  Si  alors  on  fait  conlracter  le  cubital  pos- 
terieur,  en  emp^chant  ^galement  I'extension  du  poignet,  cehii-ci 
execute  un  grand  mouvement  lateral  en  sens  contraire.  Le  premier 
radial  est  exlenseur  abducleur,  le  cubital  posl6rieur  exlenseur  ad- 
ducteur,  et  le  second  radial  extenseur  direct. 

Voici  maintenant  ce  que  Ton  observe,  lorsqueces muscles viennent 
h  6tre  paralyses  ensemble  ou  partiellement.  Les  trois  muscles  pr6- 
c6denls  sont-ils  paralyses  simultan^ment,  le  poignet  tombe  dans  la 
flexion,  sans  que  le  malade  puisse  le  relever,  quelque  effort  qu'il 
fasse  et  de  quelque  mani^re  qu'il  s'y  prenne.  —  Si  le  cubital  posl6- 
rieur  est  intact,  alors  que  les  deux  radiaux  sont  paralyses,  non-seu- 
lement  le  poignet  reste  constanmient  fl6clii  sur  Tavant-bras,  comme 
dans  le  cas  pr^c^dent,  mais  de  plus  il  est  atlir6  dans  Tadduction; 
de  sorte  que  le  cinquieme  m6tacarpien  fait  alors  avec  le  cubitus  un 
angle  rentrant  beaucoup  plus  prononc^  qu'k  I'^lal  normal.  Avec  les 
donnees  61ectro-pbysiologiques  expos6es  ci-dessus,  on  doit  com- 
prendre  le  m^canisme  de  celte  attitude  du  poignet:  Taction  adduc- 
Irice  du  cubital  post6rieur  n'dtant  plus  moddr^e  par  celle  du  pre- 
mier radial,  son  antagonisle  pour  le  mouvement  lat(^ral,  elle  doit  n6- 
cessairement  changer  Tattitude  normale  du  poignet,  en  le  plagant 
dans  une  adduction  forc(^e.  —  La  paralysie  du  second  radial  occa- 
sionne  aussi  la  chute  du  poignet  sur  I'avant-bras,  mais  le  sujet  peut, 
en  fermant  la  main,  c'est-k-dire  en  neutralisant  I'antagonisme  des 
flechisseurs  des  doigts  ainsi  places  dans  le  raccourcissement,  relever 
le  poignet  que  le  plus  16ger  elfort  d'extension  des  doigts  ferait  re- 
tomber  k  I'instant.  —  Si  la  paralysie  du  second  radial  estcompliqu6e 
par  celle  du  cubital  post^rieur,  le  premier  radial;,  qui  n'est  plus 
modere  par  son  antagoniste  lateral  direct,  maintient  le  poignet  dans 
I'adduction  forc^e. 

II  n'est  sans  doute  pas  besoin  d'insister  pour  faire  saisir  I'im- 
porlance  des  signes  diagnostiques  et  pronosiiques  que  Ton  peut  tirer 
de  la  connaissance  de  ces  ph^nomenes  61ectro-physiologiques  et 
pathologiques. 

La  premiere  fois  que  j'ai  h  examiner  une  paralysie  saturnine  Hmi- 
Ice  aux  avanl-bras,  j'engage  toujours  le  malade  k  porter  en  avant  ses 
deux  membres  sup^rieurs^  et  k  la  seule  attitude  de  ses  poignets, 
je  juge  si  tons  leurs  extenseurs  sont  paralyses  ou  s'ils  ne  le  sont 
que  partiellement.  1°  Ne  peut-il  relever  son  poignet,  celui-ci 
n'esl-il  pas  plus  dans  I'abduction  qu'a  I'etat  normal,  je  suis  certain 
que  ses  radiaux  et  son  cubital  post^rieur  sont  paralyses;  2°  si  le  poi- 
gnet, ne  pouvant  6tre  releve  par  le  malade,  se  trouve  entruine  dans 
I'adduction,  j'en  conclus  a  Tint^grite  du  cubital  post^rieur  et  k  la 
paralysie  des  deux  radiaux  ;3''  lorsque  le  malade  peut  relever  son 
poignet  seulement  apres  avoir  ferm6  la  main,  je  vols  que  la  para- 
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jlysie  est  limilC'e  aii  second  radial,  si  alors  le  poignel  est  {dev^  direc- 
temont  siir  I'avant-bras;  i'^enfirisi,  pendant  ce  mouvement  d'616va- 
Ition,  le  poignet  est  entr6  dans  I'abduclion,  c'est  que  le  cubital  pos- 
brieur  est  paralyse,  ainsi  que  le  second  radial.  Ges  signes  sont 
berlains;  ils  ne  m'ont  jamais  lromp6. 

I  C— Laconnaissanceexactedu  degr6  de  16sion  des  muscles  dans  la 
paralysie  saturnine  est,  ai-je  dit,  imporlante  parce  que  Texcitolion 
■Heclrique  doit  Ctre  port^e  dans  chacun  d'eux  h  une  dose  d'aulant 
)lus  forte,  et  pendant  un  temps  d'aulant  plus  long,  qu'ils  sont  plus 
i)roibnd^ment  paralyses. 

Les  radiaiix  sont  les  muscles  qui  gucrissent  les  premiers  sous  Tin- 
|uence  du  traitement  faradique.  C'est  fort  heureux,  car  sans  eux 
usages  de  la  main  sent  k  peu  pres  perdus.  Ainsi  les  fl6chisseurs 
|les  doigts  n'ont  de  force  qu'k  la  condition  que  les  extenseurs 
t  les  flechisseurs  du  poignet  (luteurs  du  poignet)  le  maintien- 
|ient  solidement  immobile  comme  s'il  faisait  corps  avec  Tavant- 
iras. 

Parmi  eux,  c'est  le  premier  radial  qui  gu^rit  le  premier,  et  cela 
Iresque  toujours  longtemps  avant  le  second  radial.  J'al  vu  des  cas 
;ans  lesquels  le  second  radial  conservait  toujours  une  tr6s-grande 
[liblesse. 

II  cut  el6  f^cheux  que  ce  fiit  le  premier  radial  qui  se  montrat  plus 
accessible  h  Taction  toxique  du  plomb  et  plus  rebelle  h  Taction  th(5- 
apeutique  de  la  faradisation  localisee,  car  ce  muscle  sert  beau- 
oup  plus  que  le  second  aux  usages  de  la  main.  J'en  citerai  un 
xemple  ;  Lejeune  X...,  dont  le  membre  sup^rieur  est  representc 
ans  la  figure  107  (obs.  LXVIII),  a  M  longtemps  priv6  de  son  pre- 
Jier  radial,  sans  le  secours  duquel  il  pouvait  cependaat  faire  Tex- 
msion  du  poignet  avec  son  second  radial,  et  son  cubital  post^rieur ; 
lais  alors  son  poignet  se  portait  tellement  dans  Tadduction,  que 
irtains  usages  de  la  main  en  ^taieiit  tr6s-gen6s.  Ainsi  voulait-il 
orter  ses  doigts  a  sa  boucbe  ou  k  son  oreille  du  cote  oppos6,  Talti- 
iidede  samain  contrariait  ses  mouvements,  parce  qu'elle  s'inclinait 
jir  le  cubitus. 

bes  malades  ont  a  peine  recouvr6  les  mouvements  d'extension  du 
)ignet,  qu'ils  reprennent,  pour  la  plupart,  leurs  occupations  babi- 
elles,  malgr^  la  persistance  de  la  paralysie  des  extenseurs  des 
'emieres  phalanges  (dils  inexactement  extenseurs  des  doigts)  et  des 
lilenseurs  du  pouce.  Ainsi,  ils  ecrivent  assez  facilement,  pourvu 
le  le  court  extenseur  du  pouce  ne  soit  pas  paralyse ;  les  peintres 
mnent  solidement  leur  brosse.  D'autre  part,  comme  il  a  fallu  dejk 
i  temps  assez  long  pour  obtenir  ce  resullat,  les  chefs  de  service  des 
•pitaux  perdent  patience  et  renvoient  les  malades,  avant  que  leur 
j>6rison  soit  complete.  Ces  derniers  sont  forces  de  reprendre  leur 
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travail;  mais  n'ayant  pas  encore  la  force  et  I'habilel^  necessaires, 
ils  ne  tardent  pas  h  rechuler.  Aussi  ai-je  fait  venir  dans  mon  cabinet 
ceux  d'entre  eux  que  j'ai  pu  decider  h  renoncer  h  la  profession  qui 
les  exposait  h  I'inloxicalion  par  le  plomb,  dans  I'espoir  de  leur  ren- 
dre  I'usage  de  leur  main.  J'ai  suivi  ces  malades  depuis  leur  gueri- 
son,  et  j'ai  eu  la  satisfaction  de  constater  que,  n'^tant  plus  exposes 
a  ^intoxication  saturnine,  ils  n'ont  pas  essuy6  de  rechute. 

J'ai  toujours  vu,  dans  la  paralysie  saturnine,  le  muscle  deltoide 
opposer  tres-peu  de  resistance  h.  Taction  th6rapeutique  de  la  fara- 
disation localis6e.  Un  malade  par  exemple  dont  I'observation  sera 
rapporl^e  par  la  suite,  et  qui^  depuis  deux  ans,  6tait  prive  de  I'^l^va- 
tion  des  bras,  avait  dejk  recouvre  h  peu  pres  enlierement  cette  fonc- 
tion,  apres  une  dizaine  de  seances.  J'en  puis  dire  autant  de  ceux 
que  j'ai  eu  I'occasion  d'observer  dans  les  monies  conditions  que  lui. 

D.  — J'ai  demontr^,  on  I'a  vu  precedemment,  que,  lors  m6me  que 
la  paralysie  saturnine  s'est  g6neralis6e,  cette  affection  sp^ciale  con- 
serve encore  son  caractere  distinctif,  en  privant  de  leur  contractility 
eiectrique  les  muscles  dans  lesquels  elle  6tablit  son  siege  d'^lection. 
Dans  ces  paralysies  generalis6es,  les  mouvements  et  la  nutrition 
reviennent  assez  vite  dans  les  muscles  qui  ne  sont  pas  le  siege  babi- 
luelde  la  paralysie  saturnine  partielle.  Ainsi,  des  malades  que  j'ai 
vus  atteints  de  paralysie  saturnine  g6neralis6e,  ont  recouvre  rapi- 
dement  et  sans  I'intervenlion  de  la  faradisation  localis^e,  tons  leurs 
mouvements,  k  I'exception  de  ceux  de  certains  muscles  de  la  region 
post^rieure  de  I'avant-bras ;  il  a  fallu  un  temps  assez  long,  et  m^me 
recourir  a  la  faradisation  localisee^  pour  rappeler  les  mouvements 
et  la  nutrition  dans  ces  derniers  muscles. 

En  d861,  j'ai  eu  I'occasion  de  trailer  plusieurs  paralysies  conse- 
cutives  a  la  colique  dite  veg6tale  par  la  faradisation  localisee;  j'ai 
alors  constate  que  cette  medication  se  comportait,  dans  ces  cas, 
comme  dans  la  paralysie  saturnine,  c'esl-^-dire  qu'elle  exergait  son 
action  Iherapeutique  d'abord  sur  la  nutrition  et  sur  la  tonicity 
musculaire,  puis  sur  les  mouvements  volontaires,  et  que  j'obte- 
nais  la  guerison  de  ces  paralysies,  lors  m6me  qu'elles  s'^taient  mon- 
trees  rebelles  aux  autres  traitements.  J'en  ai  rapport^  un  exen^ple. 
dans  les  pr6c6dentes  Editions  (1).  j 

E.  —  Le  mode  de  faradisalion  que  j'ai  employe  avec  le  plus  d'a-' 
vantage  dans  le  trailement  de  la  paralysie  saturnine  est  k  peu  pres  le 
m^me  que  celui  que  j'ai  applique  dans  les  paralysies  cons^cutives 
aux  lesions  traumatiques  des  nerfs  mixtes.  Ainsi,  1"  on  dcvra  se  servir 
du  courant  de  la  premiere  belice,  a  intermitlences  rapides  et  k  un 
degre  aussi  intense  que  possible  et  le  diriger  principalement  sur  les 

(!)  Duchenne  (de  Boulogne),  Elect,  he,  obs.  LXXIJI,  1855  et  obs.  LIX,  1861.  | 
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muscles  dont  la  contractility  el  la  sensibiiite  eleclriques  seronl  les 
plus  atfaiblis.  Le  courant  de  la  premiere  li^lice,  h  intermillences  ra- 
pides,  est,  on  le  sail,  celui  qui  agit  le  plus  puissamment  sur  la  sensi- 
bility et  la  nutrition  musculaircs,  en  mOme  temps  qu'il  rappelle  le 
mouvement  volontaire.  2°  Les  stances  ne  dureront  pas  plus  de  dix 
minutes ;  plus  longues,  elles  pourraient  occasionner  des  courbatures, 
6tre  suivies  de  douleurs  et  produire  le  contraire  de  I'effet  thera- 
peutique  que  Ton  voudrait  obtenir.  3°  Les  malades  quej'ai  gueris  se 
sent  bien  Irouv^s  des  seances  repet^es  de  deux  jours  I'un.  4°  Ilsont 
et6  trait^s  seulement  par  la  faradisation  localisee  ;  cependant  I'as- 
sociation  des  bains  sulfureux,  de  la  strychnine  k  I'interieur,  d'une 
espece  de  gymnastique  que  j'ai  appel6e  nerveuse  et  sur  laquelle  je 
reviendrai  et  des  differentes  pratiques  du  massage,  ne  peut  que  hater 
leur  gu^rison. 

IL  —  Valelt,  des  courams  continls. 

I     Remak  a  ^crit  :  a  L'obligeance  de  plusieurs  de  mes  confreres  me 
fournit  bient6t  I'occasion  de  traiter  un  certain  nombre  de  malades, 
et  me  convainquit  pleinement  de  l*insuffisance  du  courant  induit 
dans  beaucoup  d'etals  morbides,  sur  tout  dans  les  paralysies  rhimatis- 
males  et  saturnines  qui^  selon  Duchenne ^  doivent  en  efre gueries{{).  » 
I    Les  fails  qui  viennent  d'etre  exposes  dans  cet  article  el  qui,  de- 
i  puis  leur  publication  deja  ancienne,  s'appuient  sur  de  nouveaux 
\  fails  Iherapeuliques  que  je  ne  puis  plus  compter,  el  sur  une  vasle 
I  experimentation  yiectro-thyrapeulique  repetee  par  de  nombreux 
I  observateurs,  tons  ces  fails,  dis-je,  inconlestables  el  publiquement 
I  recueillis,  permettent  d'appr^cier,  comme  elle  le  merite,  I'asser- 
I  lion  elrange  et  conlradictoire  de  Remak. 

'  II  estvrai  que  eel  experimentateur  s'est  propose  de  preconiser  la 
[  superiority  thyrapeutique  du  courant  continu  qu'il  dit  guyrir  mer- 
veilleusement  la  paralysie  saturnine.  Atln  de  vyrifier  ces  rysultals 
annoncys  par  Remak,  j'ai  experimenty  son  procydy  de  galvanisation 
isur  quatre  sujets  affectes  de  paralysie  saturnine;  deux  se  sont  vile 
fatiguys  de  ce  Iraitement  qui,  apres  trois  semaines,  n'avail  pas  en- 
core produit  d'amyiioralion ;  un  troisieme  me  supplia  bientOt  de 
jlui  appliquer  relectrisalion  localisye  qu'il  avail  vue  ryussir  k  plu- 
sieurs de  ses  camarades;  chez  le  qualrieme,  j'insistai  pendant  plus 
|de  deux  mois,  sans  etre  plus  heureux.  Apres  ces  quatre  insucces 
j'ai  jugy  inutile  d'expyrimenter  de  nouveaii  et  je  suis  revenu  a  la 
jfaradisation  qui,  depuis  cetle  epoque,  n'a  pas  cesse  de  me  donner, 
ans  la  grande  majority  des  cas,  les  resullats  therapeutiques  les 
lus  heureux. 

I  (l)Remak^  Galvano-thdrapie^  ou  de  Vop-plication  du  courant  gcdvanique  constant 
\}u  iraitement  des  maladies  nerveuses  et  musculaires.  Paris,  1868,  p.  4. 
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CHAPITRE  X 

PARALYSIES  A  FRIGORE. 

J'ai  vu  rimpression  du  froid  continu  produire  ou  une  paralys 
spinale  aigiie,  ou  une  paralysie  consecutive  a  une  n^vrite,  ou  ui 
paralysie  d'emblee  des  nerfs,  ordinairement  du  nerf  radial,  ( 
une  paralysie  consecutive  au  rhumatisme  musculaire,  surtout  le  rh 
matisme  deltoidien.  Ayant  d^ja  d^crit  la  paralysie  spinale  aigne 
frigore  dont  j'ai  rapports  plusieurs  exemples  (voy.  2"  part 
chap.  III,  obs,  LXXXl),  je  n'aurai  done  k  traiter,  dans  ce  chapilrj 
que  des  aulres  especes  de  paralysies  a  frigore. 

ARTICLE  PREMIER. 

tARALYSlE  CONSECUTIVE  A  LA  NEVRITE  A  FRIGORE  OU  NEVRITE  PAR ALYTIQC !• 

A  FRIGORK. 

A  la  suite  d'une  n6vrite  occasionn6e  par  le  froid,  Ics  douleu 
disparaissent  quelquefois,  presque  tout  h.  coup,  et  les  regions,  an 
m6es  par  le  nerf  enflamm6,  sont  frapp^es  de  paralysie  de  la  sens 
bilit6  et  de  la  motility;  ensuite  les  muscles  paralyses  perdent  i 
quelques  jours  leur  contractility  eiectrique  et  s'atropbient ;  te) 
est  la  paralysie  consecutive  h  la  n6vrite  d  frigore. 

§  I.  —  liymptomcs  et  marclie. 

Voici  les  symptomes  que  j'ai  observ6s  dans  la  n6vrite  paral^' 
lique  k  frigore  :  elle  debute  par  des  douleurs,  siegeant  dans 
trajet  d'un  nerf,  douleurs  qui,  faibles  ordinairement  dans  les  pi 
mieres  beures,  vont  rapidement  en  augmenlant;  plusieurs  fois,  j| 
les  ai  vues  d6buter  tres-vivement.  Elles  sont  habituellement  co 
tinues,  mais  avec  des  exacerbations;  alors  elles  sont  profondes,  p 
moment  pulsatives  ou  lancinantes,  et  se  font  sentir  dans  lesirrl 
diations  du  nerf  16s6.  Elles  sont  accompagn^es  d'hypereslh^sie  (; 
tanee,  de  fourmillements  et  de  picotements  dans  les  extremil 
des  membres  ou  ce  nerf  va  se  dislribuer.  Elles  augmentent  par 
mouvement  et  par  la  pression  du  nerf  enflamm6  dont  le  volur 
parait  augmente.  Quelques  malades  m'ont  dil  avoir  eu  un  pen 
fi^vre   au  d6but  de  leurs  douleurs;  mais  presque  tons  m'( 
assure  que  les  membres  oii  elles  siegeaient  etaient  plus  chau< 

D'un  diagnostic  difficile,  ces  douleurs  sont  atlribu6es  i  une  i  ; 
vralgie;  le  seul  signe  qui  puisso  alors  faire  soupgonncr  sinon 
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connaitre  I'existence  d'une  nevrite,  c'est  raugmenlalion  de  la  tem- 
perature de  la  region  du  membre  ou  si^gent  les  douIeuVs. 

Mais  bient6t  vont  apparaitre  les  signes  incontestables  de  la  16sion 
organique  dii  nerf  douloureux.  En  eifet,  apres  avoir  dur6  plus  ou 
linoins  de  temps  (je  les  ai  vus  r6gner  des  mois),  les  douleurs  cessent 
^cn  general  lout  h  coup,  et  font  placed  une  paralysie  des  muscles 
janim^s  par  le  nerf  aft'ecte.  On  en  trouvera  bientot  la  preuve  dans 
Irobservation  CXXIX.  En  m6me  temps,  on  observe  une  dimi- 
Wtion  ou  une  abolition  de  la  sensibilit6  des  muscles  et  de  la  peau, 
bu  se  distribue  le  nerfl6se,et  la  contractilite  (^lectrique  de  ces 
Iniuscles  est  affaiblie  ou  abolie.  Enfin  ces  derniers  s'atrophient  peu  a 
'oeu  et  Ton  constate,  dans  la  region  ou  dans  le  membre  afiecle,  un 

ibaissement  de  temperature,  une  paleur  de  la  peau,  et  une  diminu- 

ion  du  calibre  des  veines  cutan^es. 

§  II.  —  Causes,  sieg'e,  pronostic,  traitement. 

Le  litre  de  paralysie  k  frigore  indique  suffisamment  que  I'im- 
iression  du  froid  et  le  refroidissement  prolongc,  dans  un  ^tat 
e  transpiration,  sont  les  causes  occasionnelles  de  I'espece  de 
laralysie  dont  il  est  ici  question. 

Maispourquoi  cette  mi^me  cause  a-t-elle  exerce  son  action  comme 
'en  ai  cite  un  exemple  remarquable  en  traitant  de  la  paralysie  spi- 
ble  aigug  de  I'adulte;  et  pourquoi,  cbez  les  uns,  sur  les  cornes 
.nt^rieures  de  la  moelle,  et  pourquoi  n'agit-elle  chez  d'aulres  que 
^cripheriquement,  par  exemple  dans  la  nevrite  paralytique  qui  fait 
e  sujet  de  cet  article.  Je  ne  crois  pas  que  Ton  puisse  I'expliquer 
lutrement  que  par  des  pr6dispositions  (diatheses)  individuelles. 

J'ai  rencontre  la  nevrite  paralytique  dans  la  plupart  des  nerfs 
jles  membres.  Je  n'en  citerai  qu'un  exemple. 

I  Observation  CXXX.  — -  Mon  honorable  confrtire  et  ami  M.  Campbell 
^d'a  adresse,  en  1870,  un  employe  de  la  Monnaie  qui  presentait  une  pa- 
ialysie  atrophique  avec  perte  de  la  contractilite  et  de  la  sensibilite  elec- 
riques  de  tous  les  muscles  animus  par  le  nerf  radial.  Elle  avait  6te  pre- 
M6e  de  douleurs  alroces  qui  siegeaient  dans  le  trajet  de  ce  nerf  et  de 
ps  ramifications.  Au  debut,  il  y  a\ait  eu  un  ou  deux  jours  de  fi(>\re  avec 
Elevation  de  temperature  et  sentiment  de  chalenr  brulaulc  dans  le  mem- 
ife  malade. 

Apres  trois  mois  de  duree,  les  douleurs  avaient  disparu  lout  a  coup,  et 
ps  muscles  animes  par  le  nerf  radial  elaient  frappes  de  paralysie  el  s'e- 
jiient  atrophies  rapidemeni.  A  dater  de  ce  moment,  la  temperature  du 
lembre  s'est  abaissee.  Des  vesicatoires  ayant  ete  appliques  sur  la  face 
orsale  de  I'avant-bras  sans  resultat  appreciable,  le  malade  me  fut 
dress^  pour  etre  traite  de  sa  paralysie. 
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En  raisori  de  la  durde  de  cetlc  uevrite  et  surtout  de  I'atrophie  rapide 
et  de  rabolition  de  la  conti'actilit(5  c'leclrique  des  muscles  aiiiines  park 
neif  radial,  le  pronostic  paraissait  devoir  6lre  grave;  mais  lexperiencc 
pratique  m'avait  d6ja  appris  que  cette  espece  de  paralysie  alrophique 
pouvait  guerir  par  la  faradisation  localis6e.  G'est  en  eiVet  ce  qui  esli 
arrive  dans  ce  cas.  En  une  quinzaine  de  seances,  j'ai  vu,  sous  rinfluencci 
de  ce  mode  d'clectrisalion,  les  mouvements  et  la  nutrition  rcvcnir  pro- 
gressivement. 

Ce  cas  assez  recent  a  ete  observe  par  les  personnes  qui  suivent  m8 
clinique  civile  (entre  aulres  par  M.  Charcot  qui  se  Irouvait  present  a  Tunc 
d'elles).  11  peutservir  d'enseignement  au  point  de  vuc  du  prono<(ic  dcj 
nevrite  paralylique  et  du  mode  d'electrisation  qui  convient  a  son  trai- 
temeut. 

ARTICLE  II. 

RHUMATISME  DELTOIDIEN. 

I 

Le  refroidissement  de  la  region  de  I'epaule,  surtout  lorsque  li, 
peau  est  en  moiteur,  produit  une  affection  fr^quente,  appelei, 
rhumatisme  dii  deltoide .  Ct\m-Q,\  s'est  present6  a  mon  observalior 
sous  dilF^rentes  formes  que  je  diviserai  :  i*"  enrliumatismc  dello'idiei, 
simple;  2°  en  rhumatisme  deltoidien  atropJdque ;  3*^  en  rhumatism* 
delto'idien  paralytique. 

Voici  succinctement  I'etude  clinique  que  j'ai  faite  de  ces  troi 
formes  de  rhumatisme  deltoidien. 

§  I.  —  !llympt6nie8. 

I. — Le  r/mmatisme  deltoidien  simple  est  caracteris^  seuleraen 
par  des  douleurs  profondes,  souvent  dechirantes,  accompagnce' 
quelquefois  d'61ancements  tres-vifs;  elles  ont  aussi  des  paroxysmes 
elles  sont  provoqu^es  par  la  contraction  volontaire  de  la  porlio 
musculaire  16s6e,  et  sontalors  reveillees  plusou  moins  vivement,  ^ 
elles  6taient  faibles  ou  si  elles  avaient  etc  calmees.  Elles  occupci 
tout  le  deltoide  ou  seulement  une  de  ses  portions;  dans  ce  dernie 
cas,  leur  localisation  exacte  est  revelce  par  le  mouvement  volonlair 
d'elevation  de  Thumerus  sur  le  scapulum.  soit  en  avant,  soil  en  ai 
riere,  soit  directement  en  dehors;  pendant  ces  mouvements,  ellt 
se  font  en  eflet  sentir  seulement  dans  le  faisceau  ou  dans  les  f;ii^ 
ceauxaffectes.Comme  elles  sont  augmentees  considerablement  pa 
la  moindre  contraction  musculaire,  le  malade  n'osc  mouvoir  so 
membre.  II  se  croitalors  paralyse  ;  mais  si,  malgre  ses  douleurs,  i 
faitun  effort  pour  ecarter  son  bras  du  corps,  on  pergoit  di^linclc 
ment  la  contraction  de  toutes  les  portions  de  son  deltoide.  • 

Ces  douleurs  rhumatoides  du  deltoide  durent  de  quelques  jourf 
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quelques  semaiiies  et  piirl'ois  plusieurs  mois.  Sitot  qu'elles  out 
[isparu,  soil  spontan6ment,  soit  sous  rinfliience  d'line  m6dicalion, 
I  deltoide  peut  execuler  norinalenient  ses  mouvenients;  le  malade 
k  alors  giieri. 

II.  —  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  on  voit  apparailre,  un  cer- 
in  temps  apres  le  debut  des  douleurs  rliumaloides  que  je  viens 

0  d^crire,  une  atrophie  de  la  portion  ou  des  portions  du  muscle 
::isi6gent  les  douleurs,  bien  que  sa  contractilite  volonlaire  et  elec- 
iique  ait^le  conservee.  Apros  la  guerison  des  douleurs,  on  observe 
jiulement  une  diminution  de  la  force  du  deltoide  ou  de  Tune  de 
|:S  portions,  proportionnellement  au  degre  d'atrophie.  J'appelle 
Hte  forme  de  rhumatisme  du  deltoide  :  Rkumalwne  delto'idien 
\rophique . 

;1II.  —  Lq  rhiimatisme  delto'idien  par alytique  se  compose  d'une  pe- 
ode  douloureuse  suivie  d'une  periode  paralytique.  La  premiere 
It  en  lout  semblable  h  celle  qui  constilue  le  rhumatisme  deltoidien 
mple,  les  douleurs  plus  ou  moins  intenses  au  debut.  J'ai  obser- 
;  quelques  cas  de  rhumatismes  deltoidiens  dans  lesquels  le  ma- 
de debarrasse  compl6tement  ou  en  grande  partie  de  ses  douleurs 
>  pouvait  plus  contracler  son  deltoide  ou  Tune  de  ses  portions  ; 
ors  la  contractilite  et  la  sensibilite  electro-musculaires  ^taient 
minuees  ou  abolie?,  et  ce  muscle  s'atrophiait  en  partie  ou  en  tota- 
ls. Telle  est  la  seconde  p6riode  (periode  paralytique)  de  ce  que 
jppelle  idiurnatisme  deltoidien  paralytique . 

1  §  If.  —  Siege  et  nature. 

L'exposilion  rapide  que  je  viens  de  faire  des  symptomes  du  rhu- 
atisme  deltoidien  {d  frigore)  et  surtout  de  ses  differents  modes  de 
rminaison,  monlre  assez  clairement,  je  crois,  que  sa  division  en 
pis  formes  principales  n'est  pas  arbitraire.  Peut-6tre  aussi  les 
mptomes  qui  caracterisent  chacune  de  ces  formes  sont-ils  I'ex- 
■ession  de  lesions  nerveuses  diverses  ? 

lAinsi  qui  ne  reconnait,  dans  Tensemble  des  symptomes  du  rhu- 
atisme  deltoidien  paralytique,  ceux  de  la  n6vrile  paralytique? 
1  effet,  douleurs  s'irradiant  dans  les  divisions  du  nerf  circontlexe 
Indant  une  premiere  periode,  et  faisant  place,  dans  une  seconde 
friode,  h.  une  paralysie  de  la  contractilite  volonlaire  et  electrique, 
de  la  sensibilite  du  deltoide,  enfin  atruphie  de  ce  muscle,  rien 
y  manque  pour  caract^riser  la  nevrite  du  circontlexe.  Gette  opi- 
bn  m'a  paru  plusieurs  fois  corroboree  par  la  coexistence  d'une 
i;vrite  incontestable  d'autres  nerfs  nmsculaires  ou  iilets  nerveux, 
banant  aussi  du  plexus  brachial,  nevrite  dont  le  diagnostic  ^tait 
us  facile  k  elablir  que  celle  du  circontlexe. 
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Les  deax  premieres  formes  de  rhumatisme  deltoidien  h  frigon 
dans  lesquelles  le  muscle  conserve  sa  conlraclilild  volontairee 
6lectro-muscalaire,  pendant  loiite  sa  durce,  ne  sauraient  6lre  allri 
bu6es,  comme  la  Iroisieme,  k  une  alteration  organique  du  nerf  eiri 
conflexe.  Les  considerations  qui  pr6cedent,  conduisent  done  h  le 
regarder  comme  I'expression  d'une  n^vralgie  du  circonflexe  ou  i 
admettre  qu'alors  les  dernieres  ramifications  de  ce  nerf  seraient  U 
si^ge  soit  d'une  n6vralgie,  soit  d'un  travail  irrilatif  ou  inflammaloirej 

La  derniere  hypothese  me  parait  plus  vraisemblable  et,  a  mel 
yeux,  le  rhumatisme  deltoidien  atrophique  serait  le  second  degr^. 
du  rhumatisme  deltoidien  simple.  Ge  qui  porte  k  supposer  quecc 
deux  premieres  formes  du  rhumatisme  deltoidien  k  frigore  sonj 
symptomaiiques  d'un  travail  irritatif,  c'est  quecelui-ci  atteint  quel| 
quefois  I'articulation  scapulo-humerale  ou  I'anatomie  pathologiqu( 
montre  les  traces  incontestables  de  I'inflammation  (rongeur,  suppu 
ration  d'un  point  plus  ou  moins  ^tendu  des  surfcices  articulaires  ei 
meme  du  cartilage).  J'en  ai  rapport6  un  exemple  remarquable  ob. 
serve  dans  le  service  du  professeur  Grisolles,  a  I'occasion  du  dia- 
gnostic diff6rentiel  de  I'atrophie  musculaire  progressive.  i 

§  III.  —  diagnostic. 

Les  elements  de  diagnostic  du  rhumatisme  deltoidien  k  frigorj  i 
sont  en  general  I'aciles  k  reconnaitre.  Une  arthrite  mono  -  articulair(fc  ' 
de  r^paule  pourrait  6tre  confondue  avec  le  rhumatisme  deltoidiei 
k  frigore.  Le  diagnostic  dilferentiel  de  ces  affections  diverses  es 
Irop  simple  pour  devoir  6lre  ici  agit6.  Je  ne  connais  pas  encore  d( 
signes  qui,  an  debut,  permetlent  de  savoir,  k  coup  sur,  si  ce  rhu-j  , 
matisme  sera  simple,  atrophique  ou  paralytique.  Une  fievre  intense 
au  debut  peut  seulement  faire  craindre  I'exislence  d'une  nevrite 

.  I  ' 

§  IV.  —  Valear  therapeutique  cle  la  fara(li§ation  localisee 
ou  des  courauts  coutiuus. 

I.  —  La  gu(5rison  des  douleurs  rhumatoides  du  deltoide  parait  en 
gen(^ral  merveilleuse  par  sa  rapidite  k  I'aide  de  I'excitation  Electro- 
cutanee  pratiquee  loco  doknti,  pourvu  que  ces  douleurs  ne  soieni 
pas  symptomatiques  d'une  nevrite  du  circonflexe.  Ce  qui  etoniiail 
en  effet  les  personnes  qui,  dans  ma  clinique  civile,  assistaient  ace- 
sortes  d'experiences  61ectro-therapeutiques,  c'6lait  de  voir  chez  de.' 
sujets  atteints,  depuis  des  semaines  et  m^nie  des  mois,  de  ces  dou- 
leurs rhumatoides  qui  avaient  resiste  a  bien  des  traitements  divers, 
la  faradisation  culan6e  les  enlever  presque  toujours  inimedialemeiil 
et  rendre  libres  tous  les  mouvements  de  I'articulation  scapulo- 
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hum^rale,  Ordinairement  en  effet  les  malades  chez  lesquels  la 
douleur  lenait  le  bras  immobiiis6  depuis  longtemps,  pouvaient, 
immediatement  apres  la  faradisation  61ectro-ciitan6e  de  la  region 
delloidienne,  lui  imprimer  des  moavements  en  tons  sens,  soil  d'cl6- 
vation,  soil  de  circumduction,  sans  provoquer  la  moindre  souf- 
j  France . 

I    Le  nonabre  de  rhumatismes  deltoidiens  simples  que  j'ai  gueris 
I  depuis  plus  de  vingt  ans  par  ce  mode  d'61ectrisation  est  consid^- 
j  rable.  Assez  souventon  m'a  vu  obtenir  ces  r^sultats  therapeutiques 
j  dans  nos  bopilaux  (et  derniercment  encore  h  la  Pitie  dans  le  ser- 
vice  clinique  de  M.  le  professeur  Lasegue),  pour  que  je  puisse  au- 
jourd'bui  me  dispenser  d'en  rapporler  des  observations  comme 
examples.  On  en  trouvera  d'ailleurs  dans  les  pr^cedentes  Editions 
de  ce  livre  (1). 

C'est  principalement  dans  Tapplication  de  la  faradisation  cuianee 
iau  traitement  des  douleurs  rhumatoides  du  deltoide  que  Ton  doit 
jsuivre  exactement  les  pr^ceptes  que  j'ai  ^tablis,  lorsque  j'en  ai  de- 
crit  le  mode  operatoire,  sous  peine  d'aggraver  le  mal  au  lieu  de  le 
guerir,  Un  seul  exemple  en  fera  comprendre  I'importance. 

Observation  CXXXl.  —  (Afm  dc  donner  plus  d'authenticite  a  ce  fait  qui 
est  un  enseignement  tlierapeutique,  je  crois  pouvoir  me  permetlre  de 
[rapportcr  ici  un  caschoisi  dans  ma  pralique  civile). 

II  y  a  pkisieurs  annees,  mon  confrere  M.  Brongniart  fils  vint  demander 
unconseil  pour  son  p6re,  soutfrant  depuis  quelques  semaines  d'un  rhwma- 
[tisme  deitoidien  produit  par  un  refroidissement  et  qui  jusqu'alors  avait 
jr^siste  a  loute  esp^ce  de  medicalion.  Gonnaissant  les  heureux  resultats 
que  j'avais  obtenus  de  la  faradisation  cutance,  dans  ce  genre  d'alfection, 
(il  venait  me  demander  quelques  renseignements  sur  ce  mode  d'electri- 
[Bation  afin  d'en  faire  lui-m6me  Fapplication.  Je  lui  recommandai  parti- 
culi^rement  de  localiser  exactement  I'excitation  faradique  dans  la  peau, 
jet  pour  cela  de  promener  les  rheophores  metalliques  du  courant  induit 
a  intermittences  rapides  sur  la  surface  cuianee  de  la  region  douloureuse, 
aprtis  I'avoir  de?sechee  a  I'aide  de  la  poudre  de  riz  ou  de  lycopode. 
Quinze  jours  aprt's  mon  confrere  me  fit  appeler  auprc;s  de  son  pt!re  qui 
me  dit  que  la  faradisation  semblait  augmenter  ses  douleurs;  qu'apres 
chaque  seance  pratiquee  presquc  tous  les  jours,  il  souffrait  davantage ; 
qu'il  etait  moins  tourmenle  par  ses  douleurs  que  par  la  crainte  de  ne 
pouvoir  faire  son  cours  qui  devait  s'ouvrir  prochainement  au  Jardin 
des  Planles. 

I  M.  Brongniart  fils  ayant  pratique  la  faradisation  cutanee  en  ma  pre- 
pence,  je  remarquai  que,  malgre  le  soin  qu'il  prenait  de  dessecher  la 
ipeau,  la  faradisation  la  traversal  etproduisait  de  temps  a  autre  quelques 
Contractions  du  deltoide,  parce  que  la  couche  du  tissu  cellulaire  sous- 

I  (1)  Elect,  /oc,  obs.  CGVfl,  CCVIIJ,  et  CGIX,  1865,  et  obs.  CCXLIV,  GGXLV  et 
ICCXLVl,  18G1. 


698 


CHAT.  X.  —  PARALYSIES  A  FBIGOllE. 


cutanee  avait  pen  d'epaisseiir  el  que  le  courant  induit  elait  Irop  intense. 

Entrevoyant  alors  que  celte  excilation  profonde  des  ramifications  ner- 
veuses  pouvait  bicn  avoir  et6  la  cause  de  I'insucciis  de  la  faradisation,  je 
praliquai  moi-mc'me  la  faradisation  cutanee  avec  la  main  eleclrique, 
c'est-a-dirc  que  je  promenai  ma  main  saupoudree  de  poudre  de  riz 
et  converlie  en  rheophore  (d'apr(^s  le  precede  decril  anterieuremenl) 
sur  Tepaule  de  M.  B.  egalement  dessechee,  I'intensitc  du  courant  6lanl 
assez  moderee.  Ayant   ainsi  localise  I'excitalion  electrique  exacle- 

ment  dans  ia  peau,  pendant  quelqucs  minutes,  iM.  H  put,  a  sa  grande 

surprise,  elever  son  bras  dans  toutes  les  directions,  et  placer  sa  mala; 
sur  sa  letesans  eprouver  la  moindre  douleur.  Le  lendemain,  celle-ci  etaiti 
revenue  legerement,  mais  le  nieme  procede  de  faradisation  applique  par 
M.  B...  fils  en  eut  de  nouveau  raison.  Quelqucs  jours  apn'is,  la  guerison 
fut  consolidee. 

En  somme,  ce  fait  ^leclro-th^rapeutique  n'a  pas  besoin  de  longs 
commenlaires.  Outre  la  necessity  de  pratiquer  exactement  la  m6- 
thode  6lectro-lherapeutique  que  je  pr^c®nise  dans  le  trailement  du 
rhunialisme  simple,  il  montre  I'imporlance  du  modus  faciendi  duns 
son  application.  On  a  vu  en  effet,  dans  ce  cas,  que  Ton  pent  obtenirn 
la  guerison  de  celte  aflection  musculaire  par  une  excitation  ^leclri-' 
que  legere,  et  quelquefois  ^viter  d'infliger  aux  malades  les  dou- 
leurs  atroces  de  la  faradisation  cutanee  h  courant  intense  et  avec 
intermittences  rapides.  On  ne  doit  recourir  ^  cette  puissante  exci- 
tation periph^rique  (dite  revuhive,  perturbatrice,  etc.)  que  lorsquei 
la  faradisation  moderee  a  ^te  insuffisante. 

11  nefautpas  compter,  dans  tousles  cas  derbumatisme  deltoidien, 
sur  un  r^sultat  therapeutique  immediat,  aussi  complet  que  dansle 
precedent;  mais  il  est  rare  qu'alors  la  faradisation  ne  soit  pas  suivie 
d'un  amendement  ou  d'une  modification  quelconque  dans  I'ctat  de 
la  douleur,  ce  qui  a  toujours  ei6  pour  moi  un  signe  favorable.  Dans 
le  cas  contraire,  on  doit  craindre  que  ce  mode  de  trailement  revul- 
sif  externe  ne  soit  inefficace.  Cependant,  je  le  continue  habituelle- 
ment  pendant  une  dizaine  de  stances,  et  il  m'est  arriv6  plusieurs 
fois  de  voir  lagu6rison  du  rhumatisme  deltoidien  survenir  pen  de 
temps  apr^s  la  suspension  de  la  faradisation  cutan6e.  C'est  dii 
reste  ce  que  j'ai  observe  dans  I'applicalion  therapeutique  de  ce 
mode  d'^leclrisation  au  trailement  des  n^vralgies  en  general. 

Les  considerations  dlectro-therapeuliques  precedentes  sur  le  trai- 
lement du  rhumatisme  deltoidien  sont  applicables  k  toutes  les  dou- 
leurs  musculaires  rhumatoides,  quelque  region  qu'elles  occupenl, 
mais  principalement  au  lombago.  Je  puis  les  appuyer  sur  un 
grand  nombre  de  fails  cliniques  que  je  n'exposerai  pas  ici,  faulc  de 
place. 

II.  —  Les  differents  appareils  perfectionn^s  a  courants  conlinii> 
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que  je  possede  dans  mon  cabinet  (pile  de  Daniell,  pile  de  Mari6 
Davy,  au  bisulfate  de  mercure,  pile  au  sulfate  de  plomb/pile  por- 

t  tative  de  GaifTe,  au  chlorure  d'arpjenf,  pile  portative  de  Rnhmkorff 

;  et  Dnchenne,  enfin  pile  de  Daniell  h  un  seal  liquide  modifi^e  re- 
cemment  par  Calot  et  Trouv^),  m'ont  permis  de  les  exp(5rimenter 
successivement,  depuis  plusieurs  anndes,  dans  le  Irailen^ent  du  rhu- 
malisme  deltoidien  a  frigore,  suivant  les  proc^des  pr6conis6s  par 
Remak  et  ses  adherents,  comparativement  au  traitement  par  la  fa- 
radisation culan^e.  J'en  ai  rendu  temoins  des  observateurs  qui  sui- 
vent  ma  clinique  civile.  11  m'est  arriv6,  mais  Ires-rarement,  d'obtenir 
de  ces  courants  continus  un  r^sultat  imm^diat,  analogue  h  celui  que 
cet  61eclro-therapeute  a  montre  dans  des  experiences  qu'il  a  faites 
k  I'hopital  de  la  Charite.  Dans  les  cas  exceptionnels  ou  les  douleurs 
rhumato'ides  ont  et^  amend6es  par  Tapplication  du  courant  continu, 

!j'ai  applique  les  rheopliores  du  courant  continu  labile  ou  stabile 
loco  dolenti.  J'affirme  quece  r^sultat  n'estpas  du  au  passage  du  cou- 
rant continu  k  Iravers  les  nerfs  du  membre,  mais  bien  al'excitation 

t  de  la  sensibilitc  cutan6e  de  la  region  douloureuse,  excitation  exer- 

I  ode  par  les  rheophores  du  courant  continu,  qui  ont  produit  en  outre 
des  vesications  et  des  escharres  a  la  peau.  Lorsqu'en  effet  ces 
rheophores  de  I'appareil  k  courant  continu  n'ont  pas  ete  appliques 
sur  le  point  de  la  surface  cutan^e  de  la  region  deltoidienne,  je 
n'ai  observe  aucune  action  therapeutique  appreciable  sous  I'in- 

Ifluence  du  passage  du  courant  continue  travers  les  muscles  dou- 

iloureux. 

Voici  en  somme  les  resultats  des  experiences  comparatives  que 
j'ai  faites  depuis  quelques  ann^es  chez  les  malades  de  ma  clinique 
icivile  (poly-clinique)  ;j'ai  toujours  commence  le  traitement  des  rhu- 
Imatismes  deltoidiens  simples,  par  I'application  du  courant  continu, 
jetpresque  toujours  j'ai  du  en  venir  k  la  faradisation  cutanee  pour 
en  obtenir  la  guerison.  —  Dans  la  pratique  civile  au  contraire,  j'ai 
toujours  applique  immediatement  la  faradisation  cutanee  au  traite- 
i  ment  du  rhumatisme  deltoidien  simple  et  jamais  je  n'ai  du  recourir 

I au  courant  continu.  Dans  les  casoti,  la  faradisation  cutanee  ayant 
echouej'ai  essaye  ensuite  I'application  therapeutique  du  courant 
continu,  je  n'en  ai  jamais  rien  obtenu. 
III.  — Je  n'ai  pas  vu  une  seule  fois  la  faradisation  dela  peau  dimi- 
nuerles  douleurs  symptomaliques  d'une  nevrite  ^frigore  du  circon- 
jflexe.  Des  malades  m'ont  ete  adresses  dans  la  periode  paralytique  de 
icette  nevrite;  ils  avaient  ete  soumiskcette  excitation  eiectro-cutanee, 
pendant  la  periode  douloureuse  ;  loin  d'en  obtenir  le  moindre  sou- 
llagement,  ils  avaient  senti  au  contraire  leurs  douleurs  s'exasperer. 
Dans  un  cas  semblable  oii  j'ai  pratique  moi-m6me  la  faradisation, 
Pes  douleurs  sont  devenues  plus  fortes.  Aussi  ai-je  renonce  k  Tap- 
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plication  de  ce  Iraitement  excitant,  toutes  les  fois  que  la  fievre  et 
I'aiigmentation  de  temperature  de  la  region  affectee  m'ont  fait  crain- 
dre  que  les  douleurs  delloidiennes  fussent  symptomatiques  d'une 
ncvrite  h  frigore  du  circonflexe;  j^ai  employ^  ou  je  conseille  alors 
avec  avantage  les  antiphlogistiques,  les  Emollients,  puis  les  r6vul- 
sifs  (ventouses  scarifiees,  cataplasmes,  vEsicatoires,  etc.). 

IV.  —  La  faradisation  musculaire  m^lhodiquement  appliqu6c  i\  la 
paralysie  rhumatismale  k  frigore  m'a  donnE  d'excellents  r^sultals, 
comme  dans  les  paralysies  consEcutives  aux  lesions  Iraumatiques  des 
nerfs.  Je  n'en  puis  dire  autant  des  courants  continus  stabiles.  Les 
courants  continus  labiles  et  les  courants  galvaniques  intermittents 
m'ont  paru  agir  comme  la  faradisation  localisEe. 

V,  —  Gontre  le  rhumatisme  deltoidien  atrophique,  j'ai  appliqu6 
concuremment  ou  alternalivemenl  la  faradisation  cutanee  et  le  cou- 
rant  continu,  la  premiere  dans  I'espoir  de  guErir  les  douleurs  rhuma- 
toi'des,  la  seconde  afin  d'activer  la  nutrition  du  deltoide  atrophie. 
Cette  methode  d'electrisation  mixte  et  rationnelle  m'a  paru  la 
meilleure.  Par  la  faradisation  de  la  peauj'ai  triomph6  de  douleurs 
que  n'avait  pu  enlever  le  courant  continu  ;  celui-ci  appliquE  de  ma- 
niere  k  ne  pas  produire  de  contractions  musculaires  dans  le  del- 
toide aidait  au  retour  de  la  nutrition  de  ce  muscle,  sans  avoir  les 
inconvenients  de  la  faradisation  musculaire,  qui  m'aurait  expos6  ti 
rappeler  les  douleurs. 

ARTICLE  III 

PAIULYSIE   DU  NERF  KADIAL  A  FRIGORE, 

Depuis  longtemps  d^jk  j'ai  appel6  I'attention  des  observateurs 
sur  la  paralysie  du  nerf  radial  a  frigore,  plus  connue  sous  le  nom 
de  paralysie  rhumatismale  du  nerf  radial  (1),  en  etablissant  ses  ca- 
racleres  distinctifs  lir6s  de  I'Etat  de  contractilile  electrique  des  mus- 
cles paralyses. 

La  paralysie  du  nerf  radial  a  frigore  est  assez  fr(^quenle.  Elle 
compromet  consid^rablement  les  usages  de  la  main.  Ses  carac- 
leres  propres  la  distinguent  desautres  especesde  paralysies:  cepen- 
danton  I'a  confondue  Irop  souvent  avec  elles  et  surtout  avec  la  para- 
lysie saturnine.  Enfin,  elle  exige,  en  g^n^ral,  un  traitement  special. 
Ges  considerations  font  ressortir  I'importance  de  son  elude  cli- 
nique. 

(I)  Duchenne,  Redterches  sur  I'eiat  de  la  contracting  et  de  la  sensibiliti  electro- 
musculaire  dans  les  paralysies  du  membre  superieur  {Archives  ye'ne'rale-:  de  me'de- 
cine,  janvier  1850,  4«  serie,  t.  XXII,  p.  34). 
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§  I.  —  iiymptomes,  marche,  cause§. 

i 

I.  —  SVMPTOMES. 

La  paralysie  da  nerf  radial  i\  frij^^ore  n'est  annonc6e  par  aucun 
symplome  pr^curseiir.  C'est  ordinairement  apr^s  s'6tre  endormi, 
Tavant-bras  ayant  M  expose  k  un  conrant  d'air  frais  on  appny6 
sur  le  sol  humide,  que  les  malades  6prouvcnt,  k  leur  r6veil,  iin 
cngourdissement  ou  un  fourmillement  jusqu'i  Texlr^mit^  des 
idoigts.  lis  ne  peuvent  ni  relever  le  poigiiet  ni  clendre  les  doigls; 
c'est  une  paralysie  d'embl^e. 

A.  —  L*expIoration  physiologique  des  mouvements  volontaires 
d^montre  que  tous  les  muscles  animus  par  le  nerf  radial  soiit 
'frapp^s  de  paralysie,  et  que  celle-ci  est  parfaitement  limitde  h 
ces  muscles.  On  le  constate  de  la  maniere  suivante  (I)  :  1^  le 
Imalade  ayant  plac6  son  avant-bras  dans  la  demi-flexion  et  dans 
la  demi-pronation,  si  on  Fengage  ^  le  flechir  davantage,  pendant 
ique  Ton  s'oppose  h  ce  monvement,  on  ne  voit  ni  Ton  ne  sent 
le  long  supinateur  se  durcir.  C'est  le  signe  de  la  paralysie  de  ce 
|rauscle  qui,  comme  je  I'ai  ^tabli  exp^rimentalement,  est  fl6chisseur 
semi-pronateur  de  I'avant-bras;  2°  le  bras  ^tant  dans  Textension  et 
Idans  la  pronation,  la  supination  ne  peut  6tre  obtenue,  sans  que  le 
biceps  se  contracte  6nergiquement  et  meite  I'avant-bras  dans  la 
demi-flexion,  ce  qui  n'aurait  pas  lieu,  si  le  court  supinateur  pouvait 
agir,  car  il  est  le  seul  muscle  supinateur  ind^pendant,  tandis  que  le 
biceps  produit  a  la  fois  la  flexion  el  la  semi-supination.  C'est  done 
un  signe  de  la  paralysie  du  court  supinateur  que  je  n'ai  jamais 
Irouve  aft*ecl6  dans  la  paralysie  saturnine;  3°  le  poignet,  constam- 
ment  infl^cbi  h  angle  droit,  ne  peut  etre  relev6  par  le  malade  ni  ^tre 
mu  lat^ralement,  lorsqu'il  est  pos6  sur  un  plan  horizontal,  signes  de 
paralysie  des  muscles  radiaux  et  du  cubital  posterieur;  4°  le 
malade  ne  peut  Clendre  ses  premieres  phalanges  infl^chies  sur  les 
m^tacarpiens  par  le  fait  de  la  paralysie  des  extenseurs  communs 
des  doigts;  5°  les  doigts  ainsi  infl^chis  dans  la  paume  de  la  main, 
lil  ne  peut  leur  imprimer  des  mouvements  de  Ial6ralit6  ;  on  se  croit 
idors  autoris6  k  en  conclure  que  ses  interosseux  sont  paralyses  ou 
ilFaiblis;  niais  si  la  main  est  plac(^e  sur  un  plan  horizontal,  on  voit 
ju'il  peut  eloigner  ou  rapprocher  ses  doigts  les  uns  des  autres. 
I  est  d'ailleurs  facile  de  d^montrer  I'int^grite  des  interosseux  par 
Jet  autre  moyen :  on  maintient  les  premieres  phalanges  relevees 
>ur  les  m^tacarpiens,  et  Ton  voit  que  le  malade  peut  Clendre  ses 

(1)  Dans  Ifes  notions  physiologiques  que  je  vais  rappeler  et  que  j'ai  longuement 
ixpos^es  dans  diverses  reclierches  electro-pbysiologiqueh,  la  localisation  de  la  para- 
ysie  dans  les  muscles  animes  par  le  nerf  radial  ne  saurait  etre  dcmontree. 
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deux  dernieres  phalanges  sur  les  premieres.  Pour  compreiidre 
pourquoi  il  a  conserve  la  possibility  d'dtendre  ses  deux  dernieres 
phalanges,  malgr6  la  paralysie  de  ses  exlenseurs  des  doigts,  il  faut 
se  rappeler  que  j'ai  d6montr6  que  les  interrosseux  sonl  les  seuls 
exlenseurs  des  deux  dernieres  phalanges;  6"  lorsque  Ton  se  fait 
serrer  la  main  par  le  malade,  on  sent  que  les  fldchisseurs  des  doigls 
ont  Ires-peu  de  force  ;  ces  muscles  ne  sont  cependant  pas  para- 
lyses. Pour  le  constater,  il  suffit  de  mainlenir  alors  son  poignel 
solidsment  relev6;  on  voit  alors  que  les  ll^chisseurs  des  doigls  se , 
contractent  avec  Anergic.  La  faiblesse  de  ces  muscles  n't^tait  done  I 
qu'apparente ;  elle  6lait  seulement  due  h  I'elat  de  raccourcissementi 
dans  lequel  ils  se  trouvaient  par  la  flexion  du  poignel,  cons6cii- 
tivement  h  la  paralysie  de  ses  muscles  exlenseurs. 

A  I'exploration  dleclrique,  on  constate  que  les  muscles  paralys6s 
ont  conserve  intacle  leur  contractilil6  (^leclro-musculaire,  el,  eii 
g^ndral,  que  la  sensibility  musculaire  n'est  pas  diminuee  dans  les 
muscles  paralyses. 

La  plupait  des  usages  de  la  main  sont  h  peu  pres  an^anlis  a  la 
suite  de  la  paralysie  du  nerf  radial.  Une  seule  foisj'ai  observ6  que  la 
sensibility  de  la  peau  ytait  affaiblie  k  Tavant-bras  et  a  la  main,' 
bien  que  la  sensibility  musculaire  fut  conservye.  ! 

Tel  est,  au  dybut,  I'ensemble  des  symplomes  qui  caractyrisenli 
cette  espece  de  paralysie. 

B.  —  Dans  une  pyriode  plus  avancye  les  muscles  paralyses^ 
s*amaigrissent  progressivement.  Cette  atrophic  pent  yire  consi- 
dyrable  a  la  longue,  mais  jamais  je  n'ai  vu  la  fibre  musculaire 
altyree  dans  sa  texture. 

A  la  longue  aussi,  les  autres  muscles  de  I'avant-bras  et  de  la  main, 
surtout  les  flychisseurs  des  doigls  et  les  inlerosseux,  tombent  clans  ■ 
un  ytat  de  semi-para lysie.  Ainsi,  le  malade  ferme  la  main  avec  tres- 
peu  de  force,  alors  mfime  que  Ton  mainlient  son  poignet  relevy,  et 
il  yiend  difficilement  ses  deux  dernieres  phalanges,  si  Ton  lienl 
ses  premieres  phalanges  ytendues.  Get  afl'aiblissement  des  116- 
chisseurs  des  doigls  et  des  inlerosseux  est  produit  par  I'inaction 
et  le  raccourcissement  conlinus  de  ces  muscles,  car  il  suffit  de  faci- 
liler  leur  exercice,  k  I'aide  d'un  appareil  qui  soutienne  le  poignet  et 
les  premieres  phalanges  dans  I'exlension,  pour  voir  leur  force  reve- 
nir  rapidement. 

C.  —  La  paralysie  a  frigore  du  nerf  radial  est  par  elle-mOnie 
indolente;  cependant  il  arrive  fryquemment  que  la  flexion  continue 
du  poignet  finit  par  provoquer  une  grande  fatigue  dans  les  articula- 
tions du  carpe  et  une  tumyfaclion  douloureuse  de  la  face  dorsale  dr 
celui-ci,  tumefaction  qui  me  parait  due  k  la  distension  des  leodons 
exlenseurs  des  doigts  ou  de  leur  coulisse  synoviale. 
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I.  —  CAUSES. 

L'esp^ce  de  paralysie  que  je  d^cris  est  produite,  ai-je  d6jci  dit, 
[par  I'impression  du  froid  liumide,  d'un  couranl  d'air,  etc.,  agis- 
sant  sp6cialement  sur  I'avant-bras.  Le  nombre  des  fails  que  j'ai 
Irecueillis  d^passe  aujourd'hui  une  cenlaine.  Dans  presque  tous  les 
jcas,  raction  prolong^e  d'un  l^ger  refroidissement  sur  I'avant-bras  a 
,produit  imm6dialement  la  paralysie  complete  du  nerf  radial,  et, 
I  chose  singuliere^  presque  toujours  pendant  le  sommeil.  II  importe 
Idonc  de  savoir  comment  celte  paralysie  pent  se  produire.  —  Des 
iouvriers  se  sont  endormis  par  exemple  sous  un  hangar,  pour  faire 
Jeursieste  selon  leur  habitude  g^n6rale;  I'un  des  bras,  ordinairemenl 
nu,  ^tant  expose  k  un  courant  d'air,  taniot  les  bras  crois6s  pen- 
dant la  station  assise,  et  tantot  Tun  de  ceux-ci  soutenant  la  tele 
ou  appuy6  sur  le  sol  frais  ou  humide ;  ils  sont  restes  dans  cette 
[position  une  heure  ou  deux.  G'est  h  leur  r6veil  qu'ils  se  sont  vus 
'paralyses  de  ce  bras.  —  J'ai  observe  plusieurs  individus  qui,  par 
lun  temps  chaud,  apres  s'^tre  endormis  k  I'ombre  de  la  m6me  ma- 
Iniere  sur  Therbe ,  avaient  gagn(^  imm6diatement  une  paralysie 
semblable.  — II  n'est  pas  moins  dangereux  de  s'endormir  les  bras 
nus,  hors  du  lit,  et  places  sur  la  tete,  car  il  suffit  alors  d'un  cou- 
rant d'air  arrivant  sur  un  des  bras  en  moiteur  pour  produire  cette 
m^me  paralysie  ;  j'en  possede  plusieurs  exemples.  Enfin,  j'ai  vu 
cette  paralysie  se  produire  de  la  maniere  suivante  :  deux  personnes 
s'endorment  les  bras  nus  et  crois6s  sur  la  poitrine,  aupr^s  d'un 
po^le  ou  dans  une  piece  chaude,  la  crois6e  ou  la  porte  etant  entr'ou- 
iverte  (dans  un  cas,  c'^tait  une  portiere  qui,  lorsqu'elle  ^tait  assise 
sur  une  chaise,  s'6tait  endormiele  soir  dans  sa  loge,  apres  avoir  fait 
une  petite  lessive,  et  les  bras  encore  humides  et  croiscs  sur  sa  poi- 
trine (Voy.  obs.  GXXX);  dans  I'autre,  c'etait  un  coiffeur  de  la 
Villette  qui,  en  manches  de  chemise,  faisait  sa  sieste,  assis  ^gale- 
ment  sur  une  chaise  (Voy.  obs.  CXXXI).  A  leur  r(5veil,  les  voil^ 
paralyses  comme  les  sujets  pr^c^denls,  le  brasatteint  est  .justement 
::elui  sur  lequel  le  courant  d'air  avail  frappe  et  sans  qu'il  eut  ete 
3Xpose  ci  la  moindre  compression. 

En  voil^  certes  assez  pour  d^montrer  que  la  cause  de  cette  es- 
)ece  de  paralysie  est  occasionn^e  par  I'impression  du  froid  ou  d'un 
pouranl  d'air  froid.  Je  conviens  que,  dans  quelques  cas,  la  compres- 
sion de  la  partie  post^rieure  de  I'avant-bras  ou  du  nerf  radial  a  du 
'?xercer  une  cerlaine  influence  ;  mais  il  me  parait  incontestable 
lue,  dans  les  nombreux  fails  cliniques  que  j'ai  observes  depuis  plus 
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de  vingt  ans  (iine  cenlaine  environ),  I'impression  du  froid  a  rempli 
le  principal  role  dans  I'^tiologie  de  celte  espece  de  paralysie  (1). 

II.  —  SltGE  ET  NATURE. 

A.  —  La  lesion  qui  produit  celle  paralysie  si^ge-t-elle  dans  le  nerf 
ou  bien  esl-elle  p6riph^rique?  Si  la  cause  (le  courant  d'air,  le  con- 
tact du  sol  humide  et  frais)  avait  r6ellement  agi.  dans  ces  cas,  peri- 
ph^riquement,  c'est-k-dire  directenient  sur  les  muscles,  ceux  de  la 
couche  superficielle,  de  la  face  post^rieure  de  Tavant-bras,  seraienl 
plutot  atteints  que  ceux  de  la  couche  profonde.  Or,  lous  les  muscles 
animes  par  le  nerf  radial  sont  toujours  ^galement  paralyses.  D'ail- 
Icurs,  on  ne  voit  pas  pourquoi  les  muscles  voisins  de  ceux  qui  sont 
animus  par  le  nerf  radial  et  qui  sont  ^galement  exposes  k  ce  refroi- 
dissement,  n'ont  pas  M  ^galement  frapp6s  de  paralysie. 

B.  —  La  paralysie  d'emblee  du  nerf  radial  k  frigore  me  parait  (5lre 
produite  seulement  par  une  hyperhemie  congestive,  de  nature  irri- 
tative. Mais  si  la  U>sion  existe  r6ellement  dans  ce  nerf,  pourquoi  done 
les  muscles  paralyses  n'ont-ils  pas  perdu  leur  irritability,  comme 
on  le  verra  bientdt  dans  la  paralysie  rhumastimale  de  la  seplieme 
paire  par  impression  du  froid?  On  pourrait,  je  crois,  expliquer  la 
difference  qui  existe  entre  ces  deux  paralysies,  dont  la  cause  est 
identique,  par  la  difference  de  leurs  conditions  anatomiques.  En 
effet,  s'il  estvrai  que,  sous  Tinfluence  rhumastimale,  les  nerfs  aug- 
mentent  de  volume,  le  canal  osseux  (aqueduc  de  Fallope)  parcouru 
par  la  septieme  paire  doit  s'opposer  h  cette  augmentation  de  vo- 
lume, et  consequemment  comprimer  ce  nerf  de  mani^re  a  dirai- 
nuer  rirritabilit6  des  muscles  auxquels  il  se  distribue.  Cette  cause 
de  compression  n'existant  pas  pour  le  nerf  radial,  on  compreiul 
que  la  paralysie  de  ce  nerf  puisse  exister,  sans  que  la  contractilile 
eiectro-musculaire  soil  affaiblie. 

§  III.  —  (Son  diagnostic  dilferentiel  d'avec  la  paralysie 
saturnine. 

I.  —  SIGNE  DIAGNOSTIQIE  Tll^E  Dfi  l'eTAT  DE  EA   CONlT. ACTILITE  fiLECTHO- JlUSCtLAinE. 

On  se  rappelle  que  j'ai  renvoy6  I'etude  du  diagnostic  diff^rentiel 
dela  paralysie  saturnine,  limit6e  h  I'avant-bras,  d'avec  la  paralysie 
du  nerf  radial  a  frigore,  au  chapitre  dans  lequel  je  m'6lais  reserve  de 

(1)  M.  Panas,  chirurgien  des  hupitaux,  conteste  la  nature  rlinmutismale  de  la  pa- 
ralysie du  lierf  radial  a  frigore;  il  sOutient  que  cette  espece  de  paralysie  est  tou- 
jours ou  presque  toujours  occasionnee  par  la  compression.  Le  travail  dans  lequel  il 
a  expose  cette  theorie  et  qu'il  a  communique  a  I'Acad^mie  de  m(5decinc  n'ayant 
pas  encore  ct6  publie,  je  dois  me  borner  h  le  signaler  a  raltention  de  mts  lectcurs. 
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aiter  du  diagnostic  decelle-ci,  parce  que  ces  deux  diagnostics  sont 
s^parables  Tun  de  Tautre.  En  effet,  la  paralysie  rhuraastimale  et4a 
iralysie  saturnine  de  I'avant-bras  pr^sentent  presque  toujours  les 
j6mes  signes  ext(^rieurs,  et  sont  caract^ris^es  par  les  monies  Irou- 
es  fonctionnels ;  dans  certains  cas,  rien  n'est  plus  liicile  que  de 
|>  confondre,  si  Ton  ne  precede  pas  melliodiquement.  La  question 
1,  diagnostic  differentiel  que  je  souleve  ici  est,  on  ie  voit,  des  plus 
iportantes;  elle  ne  peut  6tre  resolue,  en  general,  que  par  I'ex- 
pration  61ectro-musculaire. 

jRien  de  plus  facile  que  de  distinguer  une  paralysie  dans  laquelie 
ijcontractilit^  61ectto-musculaire  est  intacte  de  celle  dans  laquelie 
(|e  est  aifaiblie  ou  abolie  ;  or  c'est  justement  le  caractere  qui  dislin- 

e  la  paralysie  du  nerf  radial  a  frigore  d'avec  la  paralysie  satur- 

le  de  Tavant-bras. 

L'un  des  signes  diagnostiques  principaux  de  la  paralysie  saturnine 
(i  lesion  de  la  contractiJite  electro-musculaire)  peut  etre  constat^ 
ement,  car,  dans  la  tres-grande  majorite  des  cas,  cette  pro^ 
6t6  musculaire  est  considerablement  affaiblie,  sinon  compl^te- 
nt  abolie.  Mais  dans  d'autres  cas  tres-rares  ou  la  contractility 
clro-musculaire  n'est  que  leg^rement  diminuee,  ce  signe  dia- 
pstique  peut  (^chapper  h  I'observation,  si  Ton  ne  sail  pas  quel 
t  6tre  le  degr6  d'excitabilit^  du  muscle  paralyse  a  I'etat  normal, 
si  I'appareil  dont  on  se  sert  ne  jouit  pas  d'une  grande  preci- 
1  ni  d'une  graduation  exacte.  Pour  apprecier  alors  le  degre  d'af- 
fijlissement  de  la  contractilite  ^leclrique  du  muscle  paralyse,  il 
le  faradiser  d'abord  avec  un  courant  tres-faible,  et  augmen- 
Iflgraduellement  le  courant,  jusqu'ci  ce  que  le  muscle  commence  k 
ontracter,  puis  comparer  ce  degr6  d'excilabilil6  avec  celui  du 
j  sain,  lorsque  la  paralysie  est  limitee  dans  un  seul  membre. 
'est  pour  n'avoir  pas  agi  de  cette  maniere  que  plusieurs  obser- 
iurs  ont  dit  avoir  quelquefois  trouve  la  contractility  Electro- 
kulaire  normaie  dans  la  paralysie  saturnine.  On  congoit  qu'ayant 
3loye  un  courant  un  peu  trop  fort,  ils  n'aient  pas  pu  conslater 
uij  faible  diminution  de  la  contractilite  Electro-musculaire.  Ces 
er  urs  de  diagnostic  deviennent  encore  plus  fr6quenteSj  lorsqu'on 
neocalise  pas  avec  soin  la  faradisation.  Ainsi  la  paralysie  saturnine 
esplle  limitee  dans  quelques  faisceaux  musculaires,  dans  ceux  du 
nijius  et  de  I'annulaire,  par  exemple,  ce  phenomene  doit  passer 
in|erQu,  si,  au  lieu  d'exciter  individuellement  chacun  de  ces  fais- 
ceix,  on  provoque  des  contractions  d'ensemble.  Quant     moi,  je 
d^are  n'avoir  pas  rencontre,  jusqu'k  present,  une  seule  exception 
^  Uteloi  que  j'ai  formulae,  a  savoir:  que  dans  la  paralysie  saturnine 
iapntractiiite  Electrique  diminue  ou  se  perd  dans  certains  mus- 
cl(|d*eleclion.,rai  examine  avec  soin  les  faits  n^galifs  qui  m'ont  6[6 
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signal^s,  et  j'ai  constats  que  ces  pr6tendues  exceptions  6taient  dt  i 
erreurs  de  diagnostic. 

JI,  —  SIONE  DIAG^0ST1C  TIHH  1)E  l'iUMUNITE  I)L'   LONG  SliPlNA'J'El  H  j 
DANS  LA  PARALYSIE  SATURMNE.  | 

11  me  reste  a  signaler  un  signe  diagnostique  dillcrentiel  qi 
k  defaut  de  rexploralion  61ectro-muscnlaire,  ne  permet  p;is  de  co 
fondre  la  paralysie  saturnine  limit^e  h  I'avant-bras  avec  la  paraly^j 
du  nerf  radial.  On  se  rappelle  la  singuliere  immunit6  qui  dans 
paralysie  saturnine  existe  pour  les  supinateurs,  tandis  que,  dans 
paralysie  d'emblee  du  nerf  radial  k  frigore,  ces  muscles  sonl  n^C( 
sairement  atleints. 

Voila  done  un  signe  diagnostique  qui  pent  servir  a  distinguer  c 
deux  especes  de  paralysies,  siirtout  pour  ce  qui  concerne  i'acti 
dift^rentielle  du  long  supinateur.  Un  exemple  va  en  faire  ressor 
^importance. 

Observation  CXXXII.  —  Un  individu  atteint  d'une  paralysie  de  I'un  c 
avant-brasse  presenleaune  consultation  de  I'liotel-Dieu,  a  laquellej'ass 
tais.  Le  malade  est  habituellement  conslipe,  il  se  plaint  de  coliqLies;£ 
poignet  droit  tombe;  ses  doigts  ne  peuvent  s'ouvrir  commc  dans  la  pa 
lysie  saturnine;  c'est  en  effet  acelle-ci  que  I'on  rapporte  cette  paraly; 
La  profession  du  sujet  ne  justifia  pas  ce  diagnostic,  mais  on  pensait,  a' 
raison,  que  I'intoxication  saturnine  pouvait  bien  avoir  eu  lieu  par  les  b(  ■ 
sons.  On  me  demanda  mon  opinion.  Ayant  place  I'avant-bras  du  mal 
on  demi-pronation  et  dans  la  flexion  sur  le  bras,  je  I'engageai  a  le  ma 
tenir  avec  force  dans  cette  position  pendant  qne  je  m'eff'orgai  de  I'et- 
dre;  je  constatai  alors  que  le  long  supinateur  (qui,  je  I'ai  demontre,  I 
flechisseur  pronateur) restait  flasque  et  inerte,  tandis  que,  dans  lame ; 
experience  repelee  du  cot6  oppose,  il  se  conlractait  vigoureusemej.  ; 
Je  declarai  que  la  paralysie  de  ce  malade  ne  pouvait  etre  saturnine,  jr  , 
son  long  supinateur  etait  impotent,  ce  que  je  n'ai  jamais  observ6  djs  , 
cette  esp6ce  de  paralysie.  Comme  sa  paralysie  datuit  seulementp  ^ 
quelques  jours  et  n'avait  ete  precedee  ni  accompagnee  de  douleurs,  j€|p 
pouvais  I'attribuer  qu'a  une  paralysie  d'emblee  du  nerf  radial  a  frig(|> 
j'entrevis  que  sans  doule  son  bras  avail  ete  expose  a  un  refroidissemjl 
pendant  son  sommeil,  et  qu'alors  il  n'avait  pu  mouvoir  sa  main.  Jelji- 
terrogeai  dans  ce  sens,  et  ses  reponses  contirm^rent  mon  diagnoj^ 
En  effet,  debardeur  de  son  etat  et  ayant  fait  sa  sieste  sur  un  bateau, aj  ^ 
son  dejeuner,  les  deux  bras  6(ant  a  nu,  quand  il  se  reveilla,  son  I'ls 
droit  etait  froid,engourdi  et  que,  depuis  ]ors,il  n'avait  pu  ni  relever 
poignet,  ni  mouvoir  ses  doigts.  A  I'appui  de  mon  diagnostic,  j'annoja* 
que  les  muscles  paralyses  devaient  avoir  conserve  Icur  contractility  6-' 
trique  ;  ce  qui  fut  constate  immediatement. 

Dans  ce  fait  clinique,  en  somme,  c'est  la  paralysie  du  long 
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iteur  tonjours  intact  dans  la  paralysie  saturnine,  qui  m'a  mis 
im^diatement  siir  la  voie  de  ce  diagnostic  exact. 
Supposons  que  ce  malade  eut  6X6  peintre,  qu'il  eiit  eu  anterieure- 
ent  des  coliquos  de  plomb  ;  qu'il  eut  un  lis^r6  des  gencives  et  que, 

trouvant  dans  un  lit  d'liopital,  it  eut  616  propose  comme  sujet 
3xamen.  Le  candidal  n'auraitcertainennent  pas  manqu6  d'attribuer 

paralysie  a  Tinloxicalion  saturnine.  G'est  jnstement  ce  qui  est 
'iv^,  dans  unconcours  pour  les  hopitaux,  il'occasion  d'un  malade 

e  j'avais  examin6  moi-m(5rae.  II  etait  peintre  et  avail  eu  ant^rieu- 
ment  des  coliques  saturnines ;  mais  je  lui  avals  Irouve  tousles 
;;nes  d'une  paralysie  du  nerf  radial  h  frigore.  Gette  erreur  de 
(Signostic  valut  une  bonne  note  an  candidal,  juges  el  candidats  fu- 
i|it  tres-satifaits  les  uns  des  autres  !  la  connaissance  du  signe  dia- 
gostique  que  je  viens  de  mettre  en  relief^  h  savoir  qu'il  existe  tme 
site  dimmunite  pour  le  supimteur  dans  la  paralysie  saturnine  aurait 
h6  une  pareille  confusion. 

Dans  les  deux  editions  prec^dentes,  j'ai  expos6  une  s^rie  de  cas 
paralysies  saturnines- de  I'avant-bras  (I)  dans  lesquels  la  profes- 
n  ou  les  habitudes  des  malades  avaient  du  faire  ^carter  loutes 
ses  d'intoxication  par  le  plomb,  ils  avaient  pr6sent6  la  plupart 
signes  apparents  de  paralysie  du  nerf  radial  a  frigore,  mais  le 
{ilgnostic  reel  avail  6i6  mis  en  lumiere  par  Texploration  Electro- 
n|sculaire.  II  ne  me  parait  plus  n^cessaire  d'exposer  ces  fails  cli- 
ues. 

r^sum^,  il  ressort  des  fails  et  des  considerations  pr^c^denles : 
]ue  la  paralysie  du  nerf  radial  a  frigore  et  la  paralysie  saturnine 
jl'avanl-bras  peuvent  ^tre  facilement  confondues  entre  elles,  et 
qj"  I'on  ne  saurait,  en  general,  les  distinguer  I'une  de  I'autre,  sans 
I'liploration  ^lectro-musculaire ;  2"  que  I'application  de  Pexplora- 
lii  6lectro-musculaire  m'a  fait  reconnaitre  un  grand  nombre  de 
p|alysies  qui  avaient  6i6  ou  auraienl  pu  etre  attributes  k  d'autres 
Cifeces  de  paralysies,  et  particulierement  k  la  paralysie  du  nerf 
niial  a  frigore ;  3°  enfin,  que  cette  methode  d'exploration  m'a 
sur  la  voie  de  plusieurs  intoxications  saturnines  (par  la  pous- 
e  des  feuilles  de  plomb  qui  recouvre  la  face  interne  des  caisses 
he,  par  la  poudre  de  sucre  mis  en  morceaux  sur  une  plaque  de 
nb,  par  la  poudre  de  tabac,  par  certaines  boissons  sopbisliquees, 
e  aulres  la  biere,  enfin  par  I'eau  qui  coule  dans  des  conduits  en 
bb). 


jtV.      Proiiostic  et  traitement  par  la  faradisatiou  localisee. 

he  paralysie  des  muscles  animus  par  le  nerf  radial  qui  ne  gueri- 

I  Voyez  Duchenne  (de  Boulogne),  Electrisation  localisee^  18GI,  Obs.  LXXXII 
L>IXIII,  LXXXIV,  LXXXV,  LXXXVI,  LXXXVII,  LXXXVIII,  LXXXIX. 
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rait  pas,serait  une  affection  grave,  car  elle  annulerait  la  plupartd 
usages  de  la  main;  mais  je  m'empresse  de  dire  que  jusqu'a  pr6se, 
(dans  lous  les  faits  cliniques  que  j'ai  recueillis)j'ai  toujours  vu  I'espe: 
de  paralysie  dont  il  est  ici  question,  ceder  a  la  faradisation  localise 
alors  mfime  qu'elle  avait  r^sisle  longtemps  aux  autres  m^dicatioi, 
Que  serait-il  advenu,  dans  ces  cas  rebelles,  sans  Tiiitervention  dci 
faradisation?  La  paralysie  eut-elle  6l6  incurable?  c'est  ce  qi 
j'ignore.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  m'est  permis  de  dire  aujourd'hui,  i 
m'appuyant  seulement  sur  mes  recherches,  que  la  paralysie  du  n  j 
radial  h  frigore  n'est  pas  grave,  puisqu'elle  guerit  toujours  pan 
faradisation  localisee. 

Bien  que  les  muscles  souffrent  peu,  en  general,  dans  leur  nu  - 
tion  et  que  leur  irritabilite,  comme  je  I'ai  dit,  ne  soit  point  dii  • 
nu6e,  la  plupart  de  ces  paralysies  n'en  sont  pas  moins  souvent  - 
belles  aux  medications  ordinaires  (aux  v(^sicatoires,  5.  la  strychnirl, 
landis  qu'elles  gu6rissent  par  la  faradisation  musculaire.  J'en  r- 
porterai  plusieurs  exemples. 

Observation  CXXXill.  —  Charite.  sulle  Saint-Michel,  n°  1 1.  —  lirivi , 
charretier,  age  de  vingt-huit  ans,  dcineurant  rue  du  Faubourg-Sa  - 
Denis,  n°  t09,  d'une  constitution  athlelique,  n'ayant  jamais  6le  expoj,i 
des  Emanations  mercurielles  ni  saturnines,  n'ayant  jamais  eu  de  paralys . 
En  mai  1849,  cet  homme  passe  une  nuit  expose  a  un  courant  d'air  fii 
alors  qu'il  etait  dans  un  etat  de  transpiration  ;  en  se  reveillant,  il  sen^a 
main  et  son  avant  bras  engourdis  et  paralyses ;  il  n'eprouve  cepenCjl 
aucune  douleur.  Cet  etat  persistant  malgrE  des  onctions  excitantej 
deux  vesicatoires,  le  membre  paralyse  diminuant  de  volume,  il  se  de<|c 
a  entrer  a  la  Charity  (service  de  Rayer)  le  11  aout  1849  (Iroismois  ay^i 
le  debut  de  la  paralysie).  11  y  est  soumis  i  I'electrisation  de  la  man:  e 
suivante  :  un  rheophore  etait  place  dans  la  main  ou  sur  le  dos  dela  m  i, 
et  un  second  rheophore  humide  est  pose  a  la  partie  superieure  dubij. 
M'ayant  obtenu  aucune  amelioration  apres  neuf  applications  dejc 
mode  d'electrisalion,  il  demanda  sa  sortie.  Le  malade  se  pr^scja 
quelques  jours  aprt!s  a  ma  consultation  ;  je  constatai  alors  que  tous^s 
muscles  animes  par  le  nerf  radial  eiaient  paralyses.  Les  muscles  p;  - 
lys^s  jouissaient  de  leur  contractilite  electrique  ;  la  sensibilite  etait  a|;- 
menlee,cependanl  ils  etaient  notablement  atrophies.  Je  localisai  I'exiji- 
lion  faradique  dans  chacun  des  muscles  paralyser,,  et  comme  le  maljC 
etait  tr6s-sensible  acette  excitation,  je  n'agis  qu'avec  un  courant  k  rp 
intermiltences,  a  forte  tension,  aflti  de  la  faire  penetrer  dans  I'epaisJjr 
des  muscles,  etje  renouvelai  les  applications  tons  les  deux  jonrs.  Aprijla 
deuxieme  seance,  Brivard  relevait  le  poignet,  auquel  il  faisait  ex^c^jr 
des  mouvements  lateraux.  A  la  cinquii^me  seance,  les  premieres  yy 
langes  et  le  pouce  avaient  recouvre  une  partie  de  leurs  mouvemefe. 
Apres  trois  semaines  de  faradisation  localisee,  laguerison  etait  compl^. 

Chez  ce  malade,  I'inlluence  therapeulique  de  la  iaiadibalion  It  - 
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;6e  est  des  plus  ^videnles,  car  ello  a  6l6  immddialo,  et  rela  apres 
ois  mois  d'un  6lat  stalionnairo.  On  a  remarq»i6  qu'nne  premic're 
)plication  de  I'61eclricit6  avait  6chon^  et  Ton  en  comprend  la  rai- 
iii :  on  avait  plac6  les  rh6ophores  tres-61oign6s  I'lin  de  I'antre,  de 
laniere  que  le  courant  parcourail  le  membre  dans  le  sens  de  sa 
ngneur.  Ge  mode  de  faradisation  avait  prodiiit  des  contractions 
jr^gdlieres ,  et  par  action  r6flexe.  Le  malnde  disait  cependant 
oir  beaucoup  soufFert  de  ce  mode  d'61ectrisat.ion  qui  est,  on  le 
it,  tres-douloureux.  Ce  fait  pronve  done  une  fois  depliiscom- 
|en  il  importe  de  diriger  I'excitation  61eclrique  sur  cbacun  des 
uscles  paralyses. 

pBSEBVATioN  CXXXIV. — Madame  Marshall,  blanchisseuse  et  concierge,  de- 
Burant  rue  Saint-Antoine,  n°  160,  Agce  de  quaran(e-sept  ans,  n'a  jamais 

de  douleiu's  n^vralgiques  dans  les  membres,  n'a  pas  6t6  expos^e  i 
Intoxication  saturnine,  n'a  pas  eu  de  coliques  ou  de  constipation.  Elle 
^^st  pas  sujetle  a  des  attaques  d'hysterie.  Elle  habitait  depuis  trois  mois 

logemement  humide,  qiiand,  s'etant  endormie  un  soir,  assise  sur  sa 
laise,  les  bras  nus  et  croises  sur  la  poitrine,  elle  se  r^veilla  avec  un 
(gourdissement  des  doigis  de  la  main  droite ;  son  poignet  tombait  sans 
I'il  lui  fut  possible  de  le  relever.  Les  doigts  etaient  egalement  paralyses, 
le  n'avait  aucune  douleur,  mais  elle  eprouvait  des  fourmillements  et 
ip  engourdissements  dans  les  doigts  du  cOt6  paralyse;  la  sensibilite  de 
Ipeau  etait  diminuee  a  I'avant-bras  et  le  sens  du  toucher  perdu.  Un 
lidecin  fit  appliquer  sur  la  face  posterieure  de  I'avant-bras  malade  des 
'^icatoires  volants  dont  le  dernier  fut  pense  a  la  sirychnine.  Ce  traite- 
imt  n'amena  aucune  amelioration.  Au  commencement  du  mois  de  juin 
dO  (deux  mois  et  demi  apr(>s  le  debut),  elle  vint  reclamer  mes  soins,  et 
j  constatai  que  les  muscles  qui  sont  sous  la  dependance  du  nerf  radial 
iiient  paralyses,  et  que  ceux  de  I'avant-bras  et  de  la  main  etaient  seu- 
ijnent  affaiblis.  La  contraclilito  electro-musculaire  6tait  partout  nor- 
ijile,  mais  la  sensibility  musculaire  paraissait  un  peu  augmentee  dans 
1|  muscles  paralyses,  bien  que  la  sensibility  cutanee  fut  diminuee  a  la 
feon  posterieure  de  I'ayant-bras.  Sous  I'influence  de  la  faradisation 
Ifalisee  pratiquee  tous  les  deux  jours,  la  guerison  fut  compl(^te  apr^s 
iis  semaines  de  traitement.  J'ai  revu  cette  malade  longtemps  apr^'s; 
Jgu6rison  s'etait  maintenue. 

}je  pourrais  rapporter  encore  nn  grand  nombre  d'antres  exemples 
(|  ces  paralysies  du  nerf  radial  h  frigore,  qui  ont  gu^ri  par  la  fa- 
ipisation  localisee,  apres  avoir  r^siste  aux  vdsicatoires  et  h.  la 
Jj'ychnine.  II  ne  faudrait  pas  en  conclure  qu'elles  ne  gu6rissent 
(|e  par  la  faradisation  ;  j'en  ai  vu  plusieurs  en  effet  qui  ont  c^66  h 
Ipplication  de  quelques  v6sicatoires. 

pesERVATiON  CXXXV.  —  J'ai  observe  le  22  juin  1854  un  malade  nomme 
(jinquet,  Tige  de  dix-neuf  ans,  coiffeur,  demeurant  rue  de  la  Calandre, 
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13^  concha  au  n°  18  de  la  salle  Sainl-Ferdinarid  (Charil(5,  service  ( 
Cruveilliier),  qui,  s'elanl  endormi  sur  I'herbe  par  un  lemps  froid  et  hi, 
mide,  se  r6veilla  au  bout  d'une  heure  avec  unc  paralysie  de  ravani 
bras  droii  (c'elait  ie  cOte  appuye  sur  I'berbe),  bieri  qu'il  n'y  eprou\ 
aucune  douleur.  Le  Icndemain,  30  rcai  18:)4,  il  entra  a  I'hOpilal  ou 
constatai  que  tous  les  muscles  qui  sonl  sous  la  dependance  du  ne! 
radial  elaienf  paralyses;  les  muscles  de  la  region  anterieure  de  1] 
vant-bras  et  ceux  de  la  main  jouissaient  de  leurs  mouvcmcnts.  ! 
con<rac(ilite  electriquc  des  muscles  paralyses  6tait  intactc  ;  leur  se' 
sibilile  paraissaiL  augmenlee.  M.  Cruveilliier  me  proposa  de  le  Iraili 
par  I'electricKe,  mais  je  le  priai  de  vouloir  bien  auparavant  essay| 
Taction  des  vesicatoires  dans  le  but  d'experimenter  Tinfluence  de  ce  Ir; 
tenient.  Cinq  vesicatoires  ont  ete  promenes  sur  la  region  po.-terieure 
Tavant-bras ;  I'un  d'eux  fut  plac§  sur  le  cou,  au  niveau  de  rc)rigiiie  < 
plexus  brachial.  Vers  le  dixi(^me  jour,  il  y  eut  un  commencement  d  acti 
sur  les  radiaux,  dont  les  mouvements  et  la  force  revinrent  graduellemer 
Les  extenseurs  des  doigts  et  le  long  supinateur  montr^rent  plus 
puissance.  Enfin,  ce  malade  guerit  apr^s  un  mois  de  ce  Irailement.  ! 

Ce  fait  prouve  done  que  le  traitement  du  nerf  radial  a  frigo 
par  des  vesicatoires  peut  gu^rir  ces  paralysies  rbumatismales 
I'avant-bras.  N'obtiendrait-on  pas  une  guerison  plus  rapide  en  1 
traitant  au  debut  par  la  faradisation  localis^e?  G'est  ce  queje  n 
pas  encore  suffisamment  experiments.  Cependant  voici  en  rSsur 
un  fait  que  j'ai  recueilli  i\  ce  point  de  vue. 

Observation  CXXXVI.  —  Madame  Lore,  concierge, agee  de  cinquante  a| 
demeurant  a  Paris,  quai  de  Bethune,  n^  36,  ayant  fait  un  lavage  dans' 
journee  du  27  mai  1853,  s'endort  lesoir  sur  sa  cliaise  par  un  temps  frt. 
et  humide.  En  se  reveillant,  elie  sent  sa  main  et  son  avant-bras  du  cl\ 
droit  froids  et  engourdis.  Elle  ne  peut  plus  s'en  servir;  son  poignet  tornl 
ses  doigts  sont  flechis,  et  son  pouce  a  perdu  ses  mouvements.  Un  vesi( 
loire  est  immediatemeot  applique  sur  la  face  posterieure  del'avanl-br; 
mais  huit  jours  aprtjs  la  paralysie  est  dans  le  mc^me  etat.  Elle  se  pr^sei 
a  la  consultation  de  M.  Briquet,  qui  me  I'adresse.  Je  constate  alors  q 
les  muscles  qui  sont  sous  la  dependance  du  nerf  radial  sont  seuls  para 
ses,  qu'ils  jouissent  de  leur  contractilite  electrique  normale,  mais  qii 
sont  plus  sensibles  a  I'excitation  que  ceux  du  cOte  sain.  Elle  est,  d^s 
moment,  faradisee  jour  a  autre,  el  en  dix  seances  elle  a  recouvre  : 
mouvements. 

! 

Ce  dernier  cas  est  le  pendant  de  celui  qui  a  ete  rapporte  plushf  - 
(obs.CXXXV),  et  danslequel  les  vesicatoires  ont  ete  seuls  employ' 
On  voit  que  la  guerison  n'a  pas  el6  beaucoup  plus  rnpide  par. 
faradisation  localisee.  Toutefois,  je  le  repete,  ces  faits  sont  a  Telu^ 
et  Ton  ne  peut  encore  rien  en  conclure. 

II  ressort,  en  resume,  des  faits  que  j'ai  observes,  que  la  faradi^^ 


■ 
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ion  localisde  peut  triompher  des  paralysies  du  nerf  radial  i  I'l  i- 
ore  dans  lesquelles  les  mddications  ordinaires  out  ^choiie;  ce  soni 
;s  cas  dans  lesquels  j'ai  ^[6  le  plus  souvent  appel6  j\  inlervenir. 

CHAPITRE  XI 

FFECTIONS  MUSCULAIRES  IIYSTEIIIQUES ,    AU  POINT  DE  YUE  ELECTRO- 
rATlIOLOGIQUE   ET    TUERA  PEUTIQUE. 

Les  affections  musculaires  hysl6riques  oii  hyst^riformes  dans  les- 
jellesj'ai  failles  recherches  eleclro-palhologiques  et  Iherapeu- 
[|ues  que  je  vais  r^sumer  dans  ce  chapitre  sont  :  les  paralysies 
usculaires  hysl^riques;  les  conlraclures  hysteriques ;  3°  les 
oubles  hysteriques  de  la  sensibilite  et  des  sens. 

ARTICLE  PREMIER 

PARALYSIES  MUSCULAIRES  HYSTERIQUES, 
§  I.  —  Quelques  cousideratious  electrO'patliolojspique§, 

La  faradisation  localis^e  appliquee  ^  I'^lude  synfiplonnatologique 
is  paralysies  hysteriques  m'a  d6monlr6  I'existence  de  certains 

)ubles  dans  I'etat  des  proprietes  musculaires.  Ces  sympt6mes 

Drbides  que  je  vais  exposer  en  resum^,  peuvent  concourir  h  6ta- 
jjr  le  diagnostic  differentiel  de  ces  paralysies. 

■La  contractllite  elect ro-mmculaire  est  nonnale  dans  la  paralysie 
istmque  ;  la  sensibilite  electro-mnscidaire  est,  au  contraire,  diminuee 
i.aholie  dans  cette  meme  affection. 

[La  proposition  que  je  viens  de  formuler  est  d^duite  de  nom- 
leuses  recherches  experimentales.  Gontrolee  par  d'autres  obser- 
^ileurs,  elle  n:ie  parait  aujourd'hui  si  bien  elablie,  qu^il  serait  oiseux 
(\  rapporter  des  observations  k  I'appui  de  leur  exactitude. 

Gr^ce  h.  Texploration  61ectro-musculaire,  il  n'estplus  possible  de 
(iifondre  aujourd'hui  la  paralysie  hysterique  avec  les  paralysies 
(racteris^es  par  I'abolition  ou  la  diminution  de  la  contractility 
(jctro-rausculaire  (les  paralysies  par  lesion  de  la  moelle  ou  des 
irfs,  les  paralysies  saturnines,  v^getales,  etc.  ). 

Si  raugmentation  de  rirritabilit^  etait  un  signe  propre  a  la  paia- 
1  ie  c6r6brale,  comme  Marshall-Hall  I'avait  infere  de  ses  expe- 
rlnces,  il  serait  difficile  de  confondre  cette  derniere  avec  la  para- 
lie  hysterique;  malheureusement  je  n'ai  que  trop  bien  demonlr6 
(j'il  faut  renoncer  a  ce  signe  diagnostique,  puisque  j'ai  du  conclure 
(imes  explorations  electro-musculaires  que,  dans  la  paralysie  ce- 
urale,  Tirritabilite  n'est  ni  augraent^e  ni  diminuee. 
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La  coexistence  de  la  diminution  on  de  I'abolition  do  la  sensib 
1116  Electro- musculaire  et  de  rint6grit6  de  I'iiTitabilit^,  que  To 
observe  dans  !a  paralysie  hyst(^rique,  distingue  presque  toujoiii 
celle-ci  de  la  paralysie  c6rcbrale,  ou  la  sensibility  dlectro-muscij 
laire  est  en  g^n^ral  intacte. 

Faisons  maintenant  I'application  de  celte  notion.  II  n'cst  personi 
qui  n'ait  vu  la  paralysie  hyst^rique  rev^tir  quelquefois  la  forme  hij 
mipl(^giqne.  En  cons6quence,  rh6mipl6g!e  n'dtant  pas  seulemej 
produite  par  une  lesion  c6rebrale,  une  paralysie  qui,  se  declaraj 
chez  une  jeune  fille  ou  une  femme,  reconnait  pour  cause  une  li| 
meur,  un  kyste,une  lesion  quelconque,  si6geant  dans  un  des  h6n 
spheres  du  cerveau,  pourrait,  dans  certains  cas,  6tre  prise  pourui 
btoipl^gie  hyst^rique.  Eh  voici  un  exemple  : 

Observation  CXXX VII.  En  1852,  une  jeune  fille  6tait  entree  a  la  Chari' 
(salle  Sainte-Madeleine,  n°  3),  pour  s'y   faire  trailer  d'une  hemipleg 
gauche  datant  de  sixmois,  et  qui  etait  survenue  graduellemenl.  Sa  par 
lysie  6tait  incompl^!te,  c'est-a-dire  qu'elle  consistait  dans  un  affaibliss. 
ment  des  mouvements.  Elle  etait  habituellement  bien  porlante  avanti 
part'^sie;  mais  depuis  lors  elle  etait  mal  reglee.  On  constatait,  chez  el 
I'existence  d'un  souffle  carotidien.  Bien  qu'elle  n'eut  jamais  eu  d'acd 
d'hysterie.  Beau,  alors  provisoirement  charge  du  service,  pensa  qi 
son  hemipl6gie  pouvait  bien  etre  sous  la  dependance  d'un  6tat  hys 
rique  et  m'engagea  a  I'-examiner,  au  point  de  vue  de  mes  rechercl 
electro-pathologiques.  A  I'exploralion  electro-musculaire,  je  consta^ 
alors  I'integrite  de  la  contractilite  et  dela  sensibilite  electriques  dans 
muscles  paralyses,  ce  qui  ne  me  permit  pas  de  partager  Topinion 
Beau  sur  la  nature  de  cette  paralysie.  On  se  rappelle  en  effet  que' 
paralysie  hysterique  pr^senle  une  perturbation  dans  I'etat  de  la  sensii 
lite  qui  est  ordinairement  diminuee  et  parfois  augmenti'e  dans  les  musc^ 
et  a  la  peau.  En  I'absence  de  ces  derniers  signes,  el  en  presence  ' 
I'integrite  de  la  contractilite  electro-musculaire,  je  diagnostiquai,  cl 
cette  jeune  fiUe^  une  It^sion  cerebrate, par  exemple  I'existence  d'un  tubr 
cule  occupant  le  cOte  droit  de  la  base  du  cerveau  ;  la  possibility  de  ce\ 
hypotht;se  me  paraissait  s'appnyer  encore  sur  une  expiration  prolong 
que  Ton  entendait  au  sommet  du  poumon  gauche. Cette  jeune  fi 
mourut  rapidement  par  suite  d'une  suffusion  sereuse  dans  les  meningl 
et  les  ventricules.  On  trouva  a  I'autopsie  iin  iubercule  du  volume  d' 
haricot  loge  dans  Je  pedoncule  cerebral  droit. 

Je  crois  que,  dans  la  plupartdes  cas  analogues  {\  celui  qne  jevie« 
de  rapporter,  on  pourrait  diagnostiquer  I'existence  d'une  tumf 
c^rybrale,  sans  I'exploralion  yieclro-musculaire,  car  on  observe  ak  • 
en  g^n^ral  une  hymiplegie  faciaie  incomplete  du  c6l6  corresponds| 
h  rh6mipiygie  des  membres.  ph6nomene  morbide  que  je  n'ai 
rencontr6  dans  I'hemipiygie  hyst6rique  qui  pr^sente  seulemci. 
quelquefois  une  diminution  de  la  sensibility  de  ce  c6tydelafac| 
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II  ressortdonc  de  ce  qui  precede  que,  lorsqu'il  cxisle  alors  quelqiie 
I  incertitude  dans  le  diagnostic  d'line  h6mipl6gie  hyst6riqiie,  les  si- 
\  gnes  tir^s  de  I'^lat  des  proprieties  miisciilaires  sont  d'nne  grande 

utility. 

On  pourrait  ^galement  confondre  nne  h^mipl^gie  hyst6riqiie  avec 
une  h6mipl6gie  de  cause  c6r6brale.  LesmCmes  signes  qui,  dans  le 
cas  pv6c6den[,  ont  servi  h  dislinguer  rh^mipl^gie  ccr6brale  de 
rhemipl^gie  hyst^rique,  ^claireront  alors  le  diagnostic.  Je  ne  rap- 
I  porle  pas  les  fails  dans  lesquels  j'ai  eu  I'occasion  d'^tablir  le  dia- 
gnostic differenlieK.de  rh^mipl^gie  hyst(^rique  par  I'exploration 
I  eiectro-musculaire,  J'ai  frdquemmenl,  pendant  bien  des  ann6es, 
I  mis  ce  moyen  de  diagnostic  k  I'^preuve,  dans  des  circonstances 
semblables,  k  la  Charity,  parliciilierement  dans  le  service  de  M.  Bri- 
quet, ou  se  trouvaient  r^unies  un  Ires  grand  nombre  d'hyst^riques. 
I  Voicicomment  nous  avons  proc6d6  dans  ces  recherches  :  M.  Briquet 
1  me  signalait  les  sujels  atteinls  de  paralysies  qui  entraient  dans 
(  son  service,  apres  qu'il  les  avail  examines  el  qu'il  avail  6labli  son 
diagnostic  sur  les  signes  fournis  par  la  symptomaiologie.  J'explorais 
alors  I'elat  de  la  contractility  el  de  la  sensibility  des  muscles  para- 
lyses, sans  interroger  les  malades,  et  c'6tait  uniquement  des  signes 
I  fournis  par  I'ytat  de  ces  propriet^s  musculaires  que  je  d^duisais 
\  mon  diagnostic.  Est-il  besoin  de  dire  encore  que  Ton  doit  toujours 
raltacher  les  signes  fournis  par  Texploralion  61ectro-musculaire, 
aux  autres  sympt6mesde  la  maladie?  Si  j'ai  proc^d^  autrement  k  la 
Gharilp,  c'^tait  dans  le  but  de  d^montrer  aux  confreres  etaux  eleves 
qui  fryquenlaient  cet  hopilal  rutilite  des  signes  diagnosliques  tires 
I  seulement  de  I'etat  de  la  contractility  el  de  la  sensibilite  yiectro- 
musculaires ,  et  pour  m'^difier  de  plus  en  plus  moi-m^me  sur 
leur  valeur  ryelle, 

§  II.  —  Electro-therapie  dane  les  paralysies  hysteriques. 

I.  —  VALEUR  THERAPEUTIQUE  DE  LA  FARADISATION  LOCALTSfiE. 

A.  —  Depuis  le  commencement  de  mes  recherches,  il  s'est  passy 
peu  de  jours,  sans  que  j'aie  eu  k  expyrimenler  Tinuflence  thyrapeu- 

i  lique  exercye  par  la  faradisation  localisye  sur  la  paralysie  hysty- 
rique.  Je  pourrais  publier  sur  ce  sujet  plus  d'une  centaine  d'ob- 
servations,  dans  lesquelles  on  compte  un  assez  grand  nombre  de 
guyrisons,  dont  quelques-unes  ytaient  inespyryes  ou  ont  yiy  oble- 

|1  nues  avec  une  rapidity  vraiment  surprenante,  apres  avoir  rysisty 
longlemps  k  de?  mydications  variyes  et  rationnelles.  Ces  fails  cli- 
niques  prouvent  que  la  faradisation  localisye  est  une  mydication 
que  Ton  pent  souvent  opposer  avec  succys  k  la  paralysie  hysiyrique. 
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Cependant  je  siiis  forc6  d'avouer  que  tout  est  impr6vu  dans  celte 
action  th6rapeutique  de  la  faradisation  localisee  sur  ces  troubles 
hyst^riques  ou  hyst6riformes,  car,  dans  telle  paralysie  de  ce  genre, 
j'ai  vu  trop  souvent  6chouer  le  proc6d^  de  faradisation  qui  avail 
triomph^  dans  des  cas  en  apparence  absolument  idenliques,  et 
ce  m^me  moyen  gu6rir,au  contraire,  alors  qii'il  semblait  irralionnel 
d'en  attendre  la  moindre  influence. 

Quelles  regies  d6duire  de  ces  faits  cliniques  dans  lesquels  on  ne 
pourrail  compter  sur  ce  qui  doit  arriver  sous  I'intluencedecemodede 
traitenient?  Incapable  d'6tablirpar  mes  recherches  sur  la  paralysie 
hysterique  aucuns  principes  solides  sur  lesquels  on  puisse  s'appuyer 
pour  prevoir  h  coup  sur  le  r^sultat  de  la  faradisation  localisee,  je  ne 
feral  pas  un  vain  etalage  des  gu^risons  obtenues  par  ce  nfioyen,  en 
relatant  les  nombreuses  observations  que  j'ai  recueillies.  Dans  les 
editions  pr^c^dentes  de  ce  livre,  je  me  suis  born6  k  en  rapporter 
quelques-unes,  comme  exemples,  dans  lesquelles  je  rapprochais  les 
succ^s  des  insucces,  afin  de  demontrer  que,  s'il  est  incontestable 
que  la  faradisation  localisee  est  une  excellente  medication  h  essayer 
contre  la  paralysie  hysterique,  il  faut  cependant  se  garder  de  se  lais- 
ser  entrainer  a  une  confiance  trop  exclusive  dans  son  emploi. 

B.  ~  On  doit,  en  general^  dans  la  paralysie  hysterique,  localiser  i ex- 
citation elect^ique  dans  chacun  des  organcs  affectes,  et  continner  letrai- 
tement  quelque  temps  apres  le  retonr  des  mouvements,  afin  de  fixer,  pour 
ainsi  dire,  la  guerison. 

Cette  proposition  est  deduile  d'un  grand  nombre  de  fiiits  clini- 
ques, je  n'en  ai  cit6  qu'un.  Ce  fait  a  et6  rapports  avec  details  (1), 
parce  qu'il  oflrait  un  ensemble  assez  complet  de  pb6nomenes  hys- 
t^riques  et  paralytiques  affectant  k  la  fois  les  mouvements,  la  sen- 
sibilite  et  les  sens,  el  que  ces  troubles  fonctionnels,  qui  avaient  r^- 
siste  jusqu'alors  aux  autres  m6dications,  avaient  ete  sucoessivement 
combattus  avec  succes  par  chacun  des  proc6d6s  spcciaux  de  la  fara- 
disation localisee,  appropries  ci  ces  dilierents  desordres  de  I'inner- 
vation.  Le  lecteur  pouvait  Irouver  dans  ces  d6lails  un  enseignement 
pratique. 

Dans  ce  cas,  il  m'avai],  fallu  porter  Texcitalion  sur  chacun  des 
organes  dont  la  fonction  etait  troublee,  et  partout  raction  de  la 
faradisation  avait  ete  immediate.  Mais  pour  que  reflet  th6rapeulique 
obtenu  fut  conserve,  les  excitations  faradiques  ont  du  6tre  reuou- 
velees  apres  la  guerison.  Celte  regie  de  conduile,  dans  la  pratique 
de  la  faradisation,  est  deduile  d'ailleurs  de  la  connaibsance  de  ce 
fait  important,  a  savoir,  que  de  nouveaux  acces  hysteriques  tendent 
k  faire  retomber  les  malades  dans  leur  etal  de  paralysie  ou  d'anes- 

(I)  Duchenne  (de  Boulogne),  ^Vec/.  /oc,  obs.  LX  V,  p.  379,  18G1. 
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thesie.  L'exp^rience  m'a  d6monlr6  que  les  organcs  menaces  d'nne 
rechute  y  r^sistaient  d'autant  mieux  qu'ils  avaient  6te  pins  souvent 
faradises.  Aussi  m'a-t-on  souvent  enlendu  dire,  au  lit  des  malades, 
j  qu'il  fallait  continner  le  Iraitement  faradiqne  apres  le  relour  des 
mouvements  ou  de  la  sensibility  afin  d'assurer  la  gu(ji'ison.  C'est  ainsi 
[  que  j'ai  du  agir  souvent,  dans  les  cas  de  paralysies  liystcriques  ou 
Ij  j'ai  exp6riment6  rinfluonce  tiierapeutique  de  la  faradisation  Iocalis6e. 
Ij     C.  —  Gependant  il  m'a  quelquefois  snffi  d'nne  seule  excitation 
(  ^lectro-cutanee  pour  gu6rir  la  paralysie  hyst6rique.  A  Tappui  de 
.  celte  observation,  j'avais  recueilli  un  exemple  bien  remarquable  (I); 
ces  gucrisons  rapides  dues  a  la  faradisation  localis6e  sont  aujour- 
d'hui  Irop  bien  connues  et  ont  6t6  controlees  depuis  lors  par  d'au- 
I  tres  praliciens,  pour  qu'il  soit  besoin  de  relater  de  nouveau  ce  fait 
clinique. 

D.  —  Pendant  bien  des  annees,  de  1848  h  1860,  j'ai  observ6  h  la 
Charity,  dans  le  service  de  M.  Briquet,  un  assez  grand  nombre 
d'hysl^riques  dont  les  membres  du  cole  gauche  elaient  plus  ou 

I  moins  anesthesias,  et  surtout  le  membre  superieur.  Ordinairement 
cette  anesthesie  ^lart  accompagnee  d'affaiblissement  musculaire. 
II  me  suffisait  pr.:sque  toujours,  dans  ces  cas,  de  rappeler  la  sensi- 
bility cutan6e  pour  voir  reparaitre  la  force  musculaire  normale. 

C'est  sans  donte  en  allant  exciter  les  centres  nerveux  par  irne  sorte 
d'actionreflexe  que  la  faradisation  cutanee  rappelle  les  moiwernents  dans 
ces  paralysies  hysteriques.  II  est  meme  des  cas  oh  elk  semhle  mieux 
rmssir  que  la  faradisation  muscjilaire. 

E.  —  Les  faits  que  j'ai  recueillis  ne  niont  pas  permis  de  reconnattre 
I  ks  signes  qui  annoncent  si  la  faradisation  guerira  ou  non  la  paralysie 
!  hysterique, 

I    Quand  on  a  6t6  lemoin  de  ces  guerisons  obtenues  par  la  faradisa- 
1  tion  localisye,  chez  des  hyst6riques  dont  la  paralysie  a  resists  jus- 
i  qu'alors,  et  quelquefois  depuis  longlemps,  aux  medications  les 
plus  ynergiques,  on  se  sont  pris  d'une  sorte  d'admiration  pour  la 
]  puissance  thyrapeutique  de  Telectriciiy.  Ainsi,  j'ai  relate  un  cas  (2) 
dans  lequel  s'ytait  montree  une  paralysie  yvidemment  hysteri- 
que  rebelle  k  toutes  les  mydications,  ou  la  malade,  qui  possydait 
i  une  certaine  aisance,  s'etait  fait  longtemps  soigner  par  un  mydecin 
habile,  sans  obtenir  d'amyiioration.  Elle  s'ytait  fait  ensuite  trans- 
porter dans  la  maison  de  santy  de  la  rue  Saint-Denis,  ou  elle  avait 
ete  traitye  ynergiquement,  pendant  cinq  mois,  par  M.  Vigla  (cau- 
j  teres  places  de  chaque  c6te  du  rachis,  strychnine,  etc.),  et  elle 
en  elait  sortie,  disait-elle,  exactement  dans  le  meme  ytat  qu'avant 
son  entrye.  Elle  se  fit  alors  transporter  a  la  Gharite,  oii  on  lui 

(1)  J'en  ai  rapport^  un  exemple  dans  la  premiere  tdilion  (obs.  CLI,  p.  743). 

(2)  Duchenne,  loc.  cit.,  obs.  LXXVI,  p.  382,  1861. 
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dit  qu'elle  Irouverait  des  soins  sp6ciaiix.  Je  la  soumis  une  seiile 
fois  k  la  faradisation  culan6e  et  elle  gu^rit  en  qnelqiies  stances 
de  cette  paralysie  jiisqu'alors  si  rebelle !  Ici  point  de  doute  sur 
la  r6alit6  des  ph^nomenes  accuses  par  la  malade,  car  elle  n'avait 
^videmment  aucnn  int(^rct  k  les  simuler,  comrne  le  font  qnelqnes 
hysl^riques  ;  elle  avait  fait  tons  les  sacrifices  d'argent  pour  obtenir 
sa  gu^rison  ;  et  puis  elle  sortit  avec  une  grandejoie  de  I'hOpilal, 
aussitdt  qu'elle  fut  gu6rie. 

Ce  fait  et  d'autres  analogues  ont  vivement  impressionn^  les  per- 
sonnes  qui  les  ont  observes.  Si  le  hasard  ne  leur  faisait  rencontrer 
que  des  cas  semblables,  on  congoit  qu'il  y  aurait  de  quoi  leur  ins- 
pirer  une  foi  bien  grande  dans  ce  mode  de  Iraitement  61ectrique; 
mais  la  confiance  qui  peut  naitre  de  pareils  faits,  diminue  singuli^- 
rement,  lorsque  Ton  voit,  comme  dans  le  cas  suivant,  cetle  m6me 
medication  6chouer  compl^tement  dans  des  paralysies  en  apparence 
identiques  avec  celle  dont  on  vient  de  la  voir  triompher  si  facile- 
ment, 

Ob^ervationCXXXVIII.  ■— En  i8S2,je  vis,en  consultation  avec  MM.  Blache 
et  Rayer,  une  jeune  personne  demeurant  rue  Joubert,  a  Paris,  et  qui,  de- 
puis  une  ann6e,  §lait  enti^irement  priv6e  des  mouvements  des  membres 
inf^rieurs.  Sa  paralysie  §tait  survenue  a  la  suite  d'un  saisissement,  elle 
6tait  compliquee  de  ph^nomenes  hyst^riques.  On  avait  eu  recours  a  des 
moyens  tres-vari6s  et  energiques  qui  n'avaient  point  amelior§  son  6tat.  On 
lui  avait  m6me  appliqu6  des  moxas  surle  trajet  de  la  colonne  vertebrale, 
d'apr^s  le  conseil  de  Rayer  qui  avait  altribu6  la  paralysie  a  uno  my6lite. 
Lorsque  je  fus  appel6  par  M.  Blache  a  essayer  I'influence  th6rapeutique 
de  la  faradisation  localis^e,  je  constatai  que  les  muscles  paralyses  poss6- 
daient  leur  confractilitf^.  61ectrique  normale,  et  que  les  excitations  les 
plus  fortes  de  la  peau  et  des  muscles  n'occasionnaient  pas  la  plus  Ugi^ve 
sensation.  11  existait  de  plus  une  hyperesth6sie  cutan^e  et  profonde,  au 
niveau  des  goulti(^res  vertebrates.  II  6tait  impossible,  en  presence  de  ces 
symptdmes  joints  a  I'histoire  de  la  maladie,  de  m^connaitre  I'existence 
d'une  paraplegic  hyst6rique.  M'appuyant  sur  des  faits  semblables  oii  la 
guerison  avait  616  obtenue  par  la  faradisation  localisee,  j'esperais  que 
cette  paralysie  guerirait  facilement.  Eh  bien  !  ce  trailement,  appliqu6 
pendant  un  niois,  n'exerga  pas  la  moindre  influence  sur  I'^tat  de  la  pa- 
ralysie; Texcitation  electro-cutan6e  avait  seulement  rappel6  Idgcremenl 
la  sensibilite  de  la  peau.  Ea  resistance  oppos6e  par  cette  paralysie  4 
tous  les  moyens  Iherapeuliques  semblait  justifier  le  diagnostic  de  mye- 
lite,  porte  par  I'un  des  m^decins  appele's  a  donner  des  soins  a  cetle 
demoiselle,  lorsque  I'obstacle  Taction  nerveuse  motrice,  que  n'avait  pu 
vaincre  la  faradisation  localisee,  disparut  tout  ti  coup  et  compietement, 
bien  qu'on  n'eut  rien  fait  de  nouveau  pour  combattre  la  maladie.  Voici 
l  esp^ce  d'§motion  qui  parait  avoir  op6re  cette  guerison  ;  elle  fut  consi- 
der6e  par  quelques  personnes  comme  un  miracle,  l-a  jeune  malade  ayant 
une  grande  foi  religieuse  avait  fait  une  neuvaine,  a  la  fin  de  laquelln 
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elle  avail  616  gu6rie  tout  a  coup  de  sa  paralysie.  Depuis  lor^,  cette  gue- 

j  risen  sponlaiiee  s'est  parfaitement  mainlenue. 

Observation  CXXXIX.  —  A  cOt6  de  cet  insuGC(^s  de  la  faradisadoti  lo- 
calis6e,  j'en  placerai  un  autre  parfaitement  identique  ;  je  Fai  ob- 
serve chez  une  demoiselle  atteinte  de  paralysie  hysterique  depuis  uii 
an,  et  qui  m'avait  et6  adress^e  par  M.  Hicord.  Des  cautijres  placets  sur 
lacolonne  verti^brale,  la  strychnine,  etc.,  avaient  6te  employes  sans  re- 

:  sultats ;  trente  stances  de  faradisation  localis^e  n'avaient  pas  modifie  la 
paralysie,  qui,  pcu  de  temps  aprijs,  guerit  spontanement. 

Dans  le  premier  d€s  deux  fails  que  je  viens  de  rapporter  (obs. 
CXXXYlll),  la  gu6rison,il  est  vrai,  cut  lieu  peu  de  temps  apres  Tap- 
plication  de  la  faradisation,  de  sorle  que  Ton  pourrait  k  la  rigueur 
faire  honneur  de  cette  gu^rison  a  Taction  tardive  de  la  faradisation, 
de  meme  que  Ton  attribue  souvent  h  Taction  des  eaux  minerales 

!  desgu^risons  quisemanifestentapresseulement  quelques  moisqu'on 
en  a  cess6  la  cure.  II  serait  int^ressant  d'examiner  si  r(^ellement 
les  efl'els  th^rapeutiques  de  cerlaines  medications  qui  n'impriment 
aucune  modification  h  la  maladie,  pendant  qu'on  les  applique,  ne 

I  SB  manifestent  que  tardivemenl.  Quant  ti  moi,  j'affirme  avoir  vu  des 
nevroses  et  des  n^vralgies,  longtemps  rebelles  h  tous  les  remedes, 
disparaitre  seulement  quinze  jours  k  un  mois  apres  Tapplication  de 
la  faradisation  localis^e,  bien  qu'elles  n'eussent  subi  aucune  modifi- 
cation appreciable  au  moment  du  traitement.  Gependant,  les  deux 
cas  cit6s  ci-dessus  sont  pour  moi  des  insucces  ;  s'ils  dtaient  inter- 
pret^s  aulrement  par  quelques  personnes,  je  pourrais  rapporter 
d'autres  faits  de  paralysies  hysteriques  qui  ont  persists  plusieurs 

I  annees,  bien  que  je  les  eusse  trait^es  par  la  faradisation  localisee. 

I    F.  —  La  paralysie  hysterique  guerit  frequertment  par  la  [ara- 

:  disation  localisee.  —  La  forme  paraplegique  est  eelle  dans  laquelle  les 

j  chances  de  succes  paraissent  les  rnoins  grandes. 

I    Sur  plus  d'une  centaine  de  paralysies  hysteriques  que  j'ai  traitees 
f  par  la  faradisation  localisee,  j'ai  obtenu  la  guerison  dans  plus  de  la 
I  moiti6  des  cas ;  mais  je  ferai  observer  que  souvent  je  n'ai  6le  appel6 
I  ^agir  que  dans  les  circonstances  les  plus  d^favorables,  c'est-k-dire 
lorsque  les  autres  medications  avaient  echou6.  On  sait,  en  effet,  que 
Ton  songe  en  g^n^ral  k  recourir  au  traitement  eiectrique  unique- 
I  ment  comme  a  une  derniere  ressource.  11  est  done  permis  d'esp^rer 
que  la  proportion  des  gu6risons  augmentera,  quand  la  faradisation 
sera  plac^e  dans  les  m^mes  conditions  que  toutes  les  autres  medi- 
cations, et  qu'on  ne  lui  livrera  plus  seulement  les  cas  difficiles. 

On  sait  que  la  paralysie  hysterique  revet  des  formes  variees. 
M.  Briquet  a  demontre  par  des  faits  (1)  que  la  plupart  de  ses  mani- 

(1)  Briquet,  Tniite  dinique  el  therapeuliqua  de  I'hyUerk,  Paris,  185U,  p.  441 
ct  suiv. 
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testations  morbides  :  les  paralysies  du  mouvement,  leshypereslliesies ' 
ou  anesth^sies  cutan^es,  les  paralysies  des  sens  (de  la  vue,  de 
Touie,  de  I'odorat,  dii  gout)  si^gent  presque  toujours  du  cole 
gauche.  Ceite  regie,  qui  a  6t6  formulae  dans  les  theses  publi6es 
par  ses  616ves,  decoule  des  nombreuses  recherches  de  ce  savant  ob-i 
servateur  sur  I'hyst^rie.  J'ai  vu^  en  effet,  ces  phenomenes  souventj 
locali.^(^s  du  cot^  gauche,  aux  menibres,  au  tronc  et  k  la  face,  et 
quelquefois  dans  le  membre  superieur  gauche.  Tantot  la  pnralysie 
se  g^n^ralise,  et  tantot  elle  se  fixe  dans  les  membres  infcrieurs. , 
Si  J  dans  ces  derniers  cas,  elle  pr^domine  dans  un  c6t6,  c'est 
presque  toujours  dans  le  c6t6  gauche.  (Je  signale  ce  fait  en  passant, 
car  il  pent  6clairer  certains  cas  de  diagnostic  difficile.)  Eh  bien  !  il 
ressort  des  fails  que  j'ai  observes,  que  c'est  le  plus  ordinairement 
lorsque  la  paralysie  byst^rique  s'est  fix6e  dans  les  membres  infe- 
rieurs,  que  la  faradisation  localisee  a  6chou6. 

G.  —  Coimnmt  on  doit  pratiquer  la  faradisation,  lorsqiCon  V appli- 
que au  traitement  de  la  paralysie  hysterique. 

La  sensation  provoqu6e  par  I'excitation  electrique,  alors  m6aie 
qu'elle  n'est  pas  douloureuse,  est  tellement  Strange,  anormale, 
qu'ellepeut  provoquer  une  attaque  d'hysterie  chez  les  personnes  qui 
n'y  sont  pas  habitudes. Cette  sensation  les  impressionne  d'autant  plus 
que  leur  imagination  leur  fait  redouter  presque  toujours  I'applica- 
tion  de  I'^lectrisation.  Dans  les  premiers  temps  de  mes  recherches,  il 
m'arrivait  fr^quemment  de  provoquer  des  acces  hysleriques  que  j'at- 
tribuais  uniquement  a  Tinfluence  de  I'^lectrisation,  et  qui  ne  faisaienl 
qu'augmenter  les  preventions  que  les  malades  et  meme  les  per- 
sonnes qui  les  entouraient,  avaient  congues  d^ja  contre  son  applica- 
tion. Ayant  eu  le  soin  d'habituer  graduellement  les  malades  i  la 
sensation  electrique,  en  commengant  par  des  doses  tres-faibles,  et 
en  dissipant  ainsi  leurs  preventions,  je  n'ai  plus  vu  survenir  les 
crises  nerveuses  produites  evidemment  par  une  influence  morale. 
Je  conseille  done  de  consacrer  la  premiere  stance  ci  habituer 
ainsi  les  hystdriques  aux  sensations  ^leclriques.  En  agissant  de 
la  soite,  on  ne  tarde  pas  h.  pouvoir  adminislrer  les  doses  les  plus 
fortes  du  courant  d'induction. 

La  diminution  de  la  sensibilite  musculaire,  qui  complique  la  pa- 
ralysie hysterique,  indiquerait  Temploi  du  courant  de  la  premiere 
h^lice  et  des  intermittences  rapides  quiagissent  ^nergiquement  sur 
la  sensibilite  musculaire,  en  meme  temps  qu'ell6s  provoquent  le 
retour  des  mouvements;  mais  la  faradisation  musculaire  k  intermit- 
tences rapides  n'est  pas  toujours  applicable  chez  les  hysleriques. 
Ainsi,  j'en  ai  vu  un  bon  nombrequi  pouvaient  supporter  les  excita- 
tions musculaires  les  plus  fortes,  les  plus  douloureuses,  pourvu  que 
les  inlermillenccs  du  courant  fussent  assez  eloiguees  les  unes  des 
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autres,  ot  chez  lesqnelles  les  contractions  prodiiites  par  un  coiiranl 
I  rapide  ne  manquaienl  jamais  de  produire  une  atlaque  d'hyst^rie.  Ge 
n'^tait  pas  que  ces  malades  trouvassent  ce  mode  dc  faradisation 
musculaire  plus  douloureux,  car  j'avais  le  soin  d'agir  avee  un  cou- 
rant  pen  intense;  mais  la  sensation  toute  speciale  qu'il  produisait 
occasionnaitdes  tournoiements,  des  61)louissements,  un  malaise  ge- 
neral, bientot  suivi  d'une  crise  nerveuse.  Je  n''en  ai  pas  moins  conti- 
nue d'employer  ce  mode  de  faradisation  chez  quelques-unes  de  ces 
malades,  qui,  loin  de  s'y  habiluer,  en  conservaient  une  impression 
si  d^sagreable,  que  I'id^e  qu'elles  allaient  6lre  faradisees  de  la  meme 
maniere  suffisait  pour  les  faire  tomber  en  convulsions.  Mais  h  I'ins- 
tant  ou  je  recommencais  a  faire  conlracter  leurs  muscles  avec  un 
courantaintermittences  61oign6es,  les  acccs  d'hysterie  cessaient  de 
I  se  produire,  pendant rop6ration.Je  signalerai  encore  un  ph^nomene 
;  curieux  :  chez  ces  m^mes  malades,  que  la  faradisation  musculaire  h 
I  courant  rapide  faisait  tomber  en  spasme  nerveux,  je  pouvais  pro- 
duire les  sensations  cutanees  les  plus  douloureuses  par  la  faradisa- 
tion de  la  peau  a  courant  rapide,  sans  provoquer  le  moindre  ac- 
ces  nerveux.  En  resum^,  bien  que  la  faradisation  musculaire  ci 
intermitlences  rapides  soit  le  meilleur  mode  d'6leclrisation  qu'il 
I  convienne  d'appliquer  au  traitement  de  la  paralysie  hysterique,  il 
I  ressort  des  considerations  prec^denles,  que  I'on  doit  y  renoncer, 
lorsqu'il  provoque  des  crises  nerveuses,  et  le  remplacer  par  la  fara- 
disation musculaire  curares  intermitlences. 

II  faut  en  general  diriger  I'excitation  musculaire  sur  chacun  des 
muscles  paralyses,  sans  negligerde  slimulerles  troncs  nerveux.  J'ai 
!  dit,  — et  j'en  ai  donn6  la  preuvCj  dans  des  fails  dont  j'ai  expose  la  re- 
I  lation,— qu'il  suffil  quelquefois  d'exciter  la  sensibilite  cutan6epour 
gu^rir  la  paralysie  hysterique;  c'est  ce  qu'on  aura  plus  de  chance  d'ob- 
tenir,quand  la  sensibilite  culanee  sera  considerablement  diminuee, 
dans  la  paralysie  hysterique  que  Ton  aura  a  traiter.  Ondevradonc  ne 
pratiquer,  dans  ce  cas,que  la  faradisation  eiectro-cutanee, pendant  les 
deux  ou  trois  premieres  seances,  afin  de  juger  du  degre  d'influence 
i  Iherapeulique  que  cemode  d'excitation  exerce  sur  la  paralysie  mus- 
!  culaire.  Si  cette  derniere  eiait  ainsi  notablement  ameiioree,  on  y 
I  joindrait  la  faradisation  musculaire  localisee,  en  insistant  moins  sur 
celle-ci  que  sur  la  faradisation  cutanee.  Mais,  si  Ton  n'obtenait 
aucun  amendement  dans  I'etat  de  la  paralysie,  on  n'emploierait  plus 
I'excitation  eiectro-cutanee,  qu'autant  que  cela  serait  necessaire  au 
retablissement  de  la  sensibilite  de  la  peau,  et  Ton  aurait  recours 
!  seulement  k  la  faradisation  musculaire  localisee. 

Le  traitement  est  beaucoup  plus  douloureux  par  I'excitation  eiec- 
|tro-cutanee :  aussi  renconlre-t-on  quelques  malades  qui  refusent  de 
s'y  soumettre.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que,  dans  ce  cas,  on  doit 
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essayer  de  gu6rir  la  paralysie  par  la  faradisation  muscuiaire  h  rares 
intermittences,  et  ne recourir  k Texcilation  ^eclro-culan^e  qu'apresj 
avoir  vu  ^chouer  le  premier  mode  d'excitation.  | 
Les  proced^s  de  faradisation  que  Ton  aura  a  appliquerau  trailement! 
des  autres  paraiysies  hysl^riques,  de  la  vessie,  des  intestins,  de  la| 
voix,  de  Touie,  de  la  vue,  de  I'odorat  et  du  gout,  et  dont  il  a  M  d^jaj 
question,  page  94  et  suivantes,  seront  exposes,  par  la  suite,  avec 
plus  de  details,  en  Iraitant  sp6cialement  de  ces  especes  de  paraly-j 
sies  locales. 

II.  —  VALEUn  THERAPECTIQUE  DES  COLRANTS  CONTlMiS  DANS  LES  PARALYSIES  ' 
MLSCULAIRES  HYSTERIQUES. 

Depuis  que  I'usage  th^rapeutique  des  courants  conlinus  est 
redevenu  une  sorte  de  mode,  introduite  en  France  dans  la  pratique 
m^dicale  par  quelques  Allemands,  j'ai  du,  bien  des  fois,  les  appli- , 
quer  au  traitement  des  paraiysies  musculaires  hysteriques,  afin| 
de  r^pondre  aux  d^sirs  des  confreres  qui  m'adressaient  leurs  ma- 
lades.  En  m^me  temps  j'ai  soumis  exp6rimenlalenjent  aux  courantS  j 
continus,  la  plupart  des  paraiysies  hysteriques  qui  se  presentaienl  kl 
ma  clinique  civile. 

J'ai  done  pu  acquerir  une  assez  grande  experience  sur  la  valeur' 
Iherapeutique  de  ces  courants  appliques  a  cette  espece  de  paralysie. 
Eh  bien  I  je  declare  que  les  courants  constants  conlinus  stabiles! 
(les  seuls  vrais)  ne  m'ont  pas  donn^,  dans  les  paraiysies  muscu- 
laires hysteriques,  de  r^sultats  aussi  satisfaisants  que  la  faradisa- 
tion localis^e;  que,  souvent,  apr^s  les  avoir  appliques  vainement,  | 
il  m'a  fallu  en  venir  h  localiser,  dans  chacun  des  muscles  para- 
lyses, le  courant  d'induclion  ou  le  couranl  galvanique  inter- 
rompu,  ou  les  courants  dits  continus  labiles  qui,  je  Tai  dt^montre 
(voy.  p.  179,  B),  sont  de  v^ritables  courants  galvaniques  interrompus. 
Est-il  besoin  de  rappeler  ici  que  les  courants  galvaniques  interrom- 
pus ou  labiles  localises,  exercent  k  peu  pres  la  m6me  action  Ihe- 
rapeutique que  la  faradisation  localis6e,  mais  qu'ils  ont  I'incon- 
v6nient  d'alterer  la  peau,  par  leur  action  eiectrolytique,  et  en 
consequence  que  la  faradisation  localisee  leur  est  preferable. 

ARTICLE  II 

COiSTRACTURES  HYSTERIQUES.  —  CONTRACTURES  REFLEXES  ASCEIsDANTES  PAR  TRAU- 
MATISME  ARTICULAIRE.  —  CHOREE  ET  TIC  INDOLENT. 

§  I.  —  CoutractureB  b^steriquee. 

I.  SYMPTOMATOLOGIfi. 

Voici  sommairement,  d'apres  les  fails  que  j'ai  recueillis,  i'etude 
clinique  que  j'ai  faite  sur  la  symplomatologie  de  ces  contractures.. 
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e  les  ai  presquetoujours  vnes  survenir  h  ia  suile  d'une  vive  Amotion, 
I'un  saisissement,  d'une  grande  IVayeur,  etc.  Elle  d^bule  en  general 
ar  une  atlaque  d'hyslerie,  suivie  de  la  contracture  iocaIis6e  dans 
|n  ou  plusieurs  membres  qui  en  mfime  temps  sont  frappes  de  para- 
lysie  ou  de  paresie  musculaire,  avec  hyp6reslh6sie  ou  anesth^sie  cu- 
'inee.  Quelquefois  c'est  une  paresie  suivie  ou  accompagnee  de  con- 
jractures,  qui  apparait  d'abord  ;  les  crises  hyst^riques  ne  viennent 
|(u'a  une  periode  plus  ou  nrioins  avanc^e  de  la  maladie. 

Les  contractures  (dites  aussi  raideurs)  sont  ordinaireraent  per- 
jianentes,  ou  bien  elles  sont  teniporaires.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
elour  en  est  provoqu^  d'une  maniere  r(jflexe  par  une  Amotion  ou 
Ixcitalion  quelconque,  el  durent  alors  de  quelques  minutes  k  plu- 
eurs  heures. 

Observation  CXL.  —  J'ai  renconlr^  une  malade  dont  le  membre  su- 
j^rieur  droit  elait  considerablcment  ad'aiblijCe  qui  ne  Tempecbait  pas  de 
lenservir  pour  cles  usages  manuals  legers,  le  travail  a  I'aiguille  parexem- 
le;  mais  lui  fallait-il  faire  un  effort  pour  lever  un  fardeau,  pour 
irrer  fortement  la  main,  tons  les  muscles  flechisseurs  des  doigts,du  poi- 
let  et  de  I'avant-bras  sur  le  bras  se  contracturaierit  avec  une  force  ex- 
eme,  d'une  mani(^re  continue  pendant  plusieurs  heures.  Chez  cette  ma- 
de, la  contracture  des  muscles  exlenseurs  du  pied  sur  la  jambe  durait 
ispuis  plus  d'une  annee. 

On  voit  done  que  ces  deux  formes  de  contracture  (les  conlrac- 
ires  permanentes,  et  les  contractures  lemporaires  par  action 
flexe),  S3  Irouvent  quelquefois  r^unies  chez  le  m6me  individu* 
Les  contractures  affectent  habituellement  certains  ordres  de 
uscles,  dans  les  membres  ou  dans  les  segments  de  membre,  oh 
Jes  se  localisent  :  ainsi  elles  atteignent  aux  membres  superieurs, 
j5  muscles  anim6s  par  le  nerf  median  ;  k  la  jambe  par  le  nerf  scia- 
[ue  poplite  interne  ;  k  la  cuisse  par  le  nerf  crural.  Presque  lou- 
.^urs,  je  les  ai  trouvees  si^geant  dans  le  triceps  sural,  ce  qui  occa- 
pnne  un  varus  equin  et  k  la  longue  un  veritable  pied-bol  avec 
formation  des  surfaces  articulaires .  Souvent,  lorsque  j'essayais  de 
chir  fortement  le  pied  sur  la  jambe,  les  muscles  contractures 
'iient  agit6s  de  contractions  convulsives,  de  tremulations  qui  ga- 
l  aienttout  le  membre  ,si  I'exp^rience  durait  quelque  temps. 
Ces  phenom^nes  morbides  ressemblent  tellementa  ceuxqui  sont 
^jmptomatiques  de  la  sclerose  fasciculee  des  cordons  lat^raux,  que 
Ijn  est  conduit  a  admetlre  un  etat  hyp6rh6mique  de  ces  cordons. 
\La  nature  de  cette  hyperhemie  est-elle  irritative  ou  neuro-paralyiique  ? 
loiqu'il  en  soit,  plusieurs  fails  me  portent  k  croire  qu'^i  la  longue 
4  etat  morbide  des  cordons  laleranx  peul,  malgrd  son  origine 
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hyslerique,  prodnire  une  sclemse  des  cordons  laLeiaux  conime  le: 
contractures  reflexes  arthrUiques  que  j'ai  deji  d6crites(voy .  199,  D)j 

II.  —  DIAGNOSTIC. 

Le  diagnostic  difierentiel  des  contractures  paralytiques  hyslerij 
ques  ou  hyst^riformes  d'avec  les  contractures  symplomaliques  d 
la  sclerose  des  cordons  lat6raux  parait  lorl  difficile,  cependant  j 
vais  essayer  d'indiquer  leurs  principaux  caracteres  distinctifs. 

La  plupart  des  contractures  hysterilbrmes  que  j'ai  recueillies  sor,, 
survenues  tout  h  coup,apres  une  tres-vive  emotion;  dans  la  scleros' 
I'ascicul^e  des  cordons  lat^raux,  les  contractures  se  sont  maniteslee 
tres-lenlement  et  progressivement,  apres  avoir  6l6  longtemps  pr6 
ced^es  de  paresie.  Sices  signes  distinctifs  tires  de  la  marcbeo 
processus  morbide  de  la  maladie  ne  suffisaient  pas,  ou  s'ils  n'elaier 
pas  assez  manifestos,  les  symptomes  hysleriques  ou  hyst^riibrmf 
viendraient  en  aide  au  diagnostic  et  mfime  juger  la  question.  I 
sont  extrfimement  varies  et,  pour  en  faire  ressortir  la  valeur,  j'ei 
citerai  quelques  exemples. 

Observation  CXM.  —  Resume  anahjliqiie.  —  Fil!e  agce  de  24  ans,  h< 
bituellement  bien  portante  et  bien  reglee,  employee  cliez  un  boulai 
ger.  —  Portant  journellement  le  pain  cbez  un  monsieur  de  ses  pratique 
elle  le  trouva,  un  jour,  mortdans  son  lit,  el  en  eprouva  un  si  grand  s;i 
sissement  qu'elle  fut  prise  d'une  crise  hysterique  des  plus  violentes,  qi 
dura  plusieurs  beures.  —  Apr(>,s  cette  crise,  elle  resta  privee  de  mouv 
ments,  les  membres  inferieurs  resterent  comnie  (elanises,  presenlanl  u 
double  equin  varus  des  plus  prononces.  — Sa  menstruation  fut  suppr' 
mee.  Elle  fut  en  meme  temps  irappee  de  cecite.  Certains  sens  furenlpe 
vertis  d'une  mani^re  elrange;  si  on  la  pingait  ou  si  on  lui  pailait 
droite,  elle  sentait  et  entendait  du  cote  oppose. 

Les  contractures  tetaniformes  persisterent  plusieurs .  annecs  dans  !■ 
extenseurs  du  pied  sur  la  jambe,  longtemps  apres  la  disparilion  des  autrj 
troubles  fonctionnels.  Cette  persistance  pouvait  faire  craindre  qu'ellesi 
fussent  symptomatiques  d'une  lesion  de  la  moelle ;  cependant  I'ensemb 
des  phL'nom(';nes  morbides  que  je  vicns  d'exposer  succinctement  ne  poj 
vait  me  laisser  aucun  doute  sur  leur  nature  hyslerique. 

Ge  diagnostic  fut  un  jour  compl^lement  justing  par  leur  dispai 
tion  subite  et  spontan6e,  ne  laissant  apres  elles  que  des  deform; 
tions  articulaires  occasionnees  par  la  longue  attitude  vicieuse  c 
ract^ristique  du  varus  6quin. 

Observation  CXLll.  —  J'ai  rapporte,  dans  les  editions  precedcnlcs  (ij 
I'observation  d'une  jeune  fille  qui,  eprouvant  un  grand  saisisscment  (cm  cj 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  Elect,  lou.,  Obs.  IV,  Wob. 
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endanl  battre  le  rappel  dans  les  rues  de  Paris,  en  1848, el  croyant  qu'on 
llait  se  battre),  eut,  pour  lapremidire  fois,  une  attaque  d'hyst^rie,  a  la  sirite 
jielaquclle  elle  eut  une  contracture  des  flecbisseurs  de  I'avant-bras  sur 
g  bras,  du  poignet  et  des  doigts  du  cOte  gaucbe,  contracture  qu'elle  con- 
jerva  plusieurs  annees,  malgre  des  medications  trcs-variees.  J'ai  expose 
|ans  son  observation  detaillee  les  singuliers  phenom^!nes  hysteriques 
u'elle  eprouvait :  on  ne  pouvait  lui  faire  la  plus  16gC!re  application  de  1*6- 
j3Ctricit6  d'induction  sans  les  provoquer.  —  Les  couranls  conlinus  n'ont 
[as  ete  essayes  dans  ce  cas.  —  Aprils  deux  ans  de  duree,  cetle  contracture 
isparut  un  jour  lout  a  coup  a  la  suite  d'uno  douche  d'eau  froide  sur  la 
arface  du  corps. 

I  Ici  encore  la  nature  hysl^rique  de  celte  contracture  ne  saurait 
lire  douteuse. 

J'ai  renconlrd  des  cas  ou  le  diagnostic  paraissait  incertain,  en 
aison  de  I'insuffisance  des  phdnomenes  hysteriques,  ou  de  lent 
iianifestation  tardive. 

II.  —  Valeur  dc  Pelectrotlierapie  par  couraiits  iiitermittenls 
et  par  couraiits  coutinus,  dans  les  contractures  hysteriques  ou 
i  hysteriformes^  dans  les  contractures  asceudantes  reflexes  par 
i  traumatisme  articulaire^  dans  la  choree^  dans  les  tics  iudolents. 

I.  —  DANS    LES  CONTRACTURES  HYSTERIQUES  OU  HYSTERIFORMES. 

A.  —  Ordinairemenl,  ai-je  dit,  les  contractures  hysteriques  se 
icalisent,  aux  membres  sup6rieurs,  dans  les  flecbisseurs  des  doigts 
|U  du  poignet  ou  de  I'avant-bras,  et,  aux  membres  inferieurs,  dans 
!sextenseurs  du  pied  sur  la  jambe  ou  dans  les  flecbisseurs  de  la 
imbe  sur  la  cuisse,  ou  a  la  fois  dans  tons  les  muscles  moteurs  de 
2s  diff^rents  ordres  de  muscles ;  j'ai  essay6  de  combattre  ces 
Dntractures  en  faisant  passer  le  courant  d'induction  h  intermit- 
snees  rapides  dans  les  anlagonistes  des  muscles  contractures. 
Une  seule  fois  j'en  ai  obtenu  la  gu6rison  en  une  diznine  de 
knees ;  chaque  stance  de  quatre  a  cinq  minutes  de  duree  et  la 
:)se  moyenne  a  6t6  suivie  de  la  cessation  des  contractures  qui 
'ivenaient  plus  tardj  mais  de  moins  en  moins  fortes,  et  a  des  inter-^ 
ilies  de  plus  en  plus  61oign6sj  jusqu'^  leur  enliere  disparition. 
Dans  tons  les  autres  cas,  non-seulement  ce  precede  de  faradisa- 
)n,  mais  tons  les  autres  n'ont  produit  aucun  amendement  dans 
5tat  des  contractures  hysteriques  ;  ils  les  out  souvent  aggravees. 
3S  malades  sont  quelquefois  tellement  irritables  que  la  faradisation 
'ovoque  des  d^sordres  nerveux  les  plus  etranges,  par  exemple 
pmme  dans  I'observation  CXLII.  11  est  evident  qu'alors  la  fara- 
jsation  est  formellement  conire-indiquee.  En  somme,  on  doit  6tre 
ps-circonspect  dans  Tapplication  Iherapeutique  de  la  faradisa- 
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lion  localis^e  au  traitemenl  des  contractures  hyst^riques,  el  y  pr6 
parer  les  malades  en  simulant  d'abord  I'op^ralion  el  en  coninienQar^ 
par  des  doses  tres-f  jibles.  | 
B.  —  Le  courant  continu  descendant  stabile  pent  6lre  tol6r 
dans  les  conlraclures  hysleriques,  alors  que  les  couranls  inlerrom; 
pus  (faradisation  ou  courant  galvanique  interrompu)  ne  sonl  pal 
applicables,  et  faire  disparaitre  les  contractures.  Celle  proposilio 
est  la  deduclion  k  lirer  d'un  fail  clinique  dont  voici  le  resume. 

OnsEiWATioN  CXLIII.  — En  juillet  1809,  une  jeune  personne  tombe  subi^ 
tement  pour  la  premiere  fois,  a  la  suite  d'line  vive  emotion,  dans  un 
attaque  d'hyst6rie  qui  ne  s'est  reproduile  que  trois  fois  depuis  plusieur 
annees.  (Un  de  ses  proches  parents  chez  lequel  elle  se  Irouvait  en  visit 
avail  ele  frappe  de  morl  en  sa  presence.)  Le  Icndemain,  contracture  de 
exlenseurs  du  pied  sur  lajambe  droite  et  paresic  des  autres  mouvemenl 
du  niembre  inferieur  de  ce  eCte,  sans  douleur,  mais  avec  affaihlissemer 
de  ia  sensibilile  cutanee;  en  outre  les  moindres  efforts  qu'elle  fait  pou 
mouvoir  les  segments  de  ce  membre  provoquent  la  contracture  tetani 
forme  du  membre  enlier,  qui  dure  d'une  a  deux  heures.  —  En  janvie 
1870,  les  contractures  paralyliques  gagnent  le  membre  inferieur  oppost 
mais  a  un  moindre  degre.  Aux  plu'-nom^rnes  morbides  preceiients  s'ajoule 
en  fevrier,  une  paresie  des  membres  superieurs,  qui,  sous  rinfluence  d 
moindre  effort,  se  complique  d'une  contracture  temporaire,  durant  plii 
sieurs  heures,  des  flechisseurs  des  doigts,  du  poignet  el  de  ravanl-bra 
sur  le  bras.  D(>s  le  debut,  la  malade  soignee  par  un  medecin  des  plu 
distingues,  M.  Crass,  professeur  a  I'Ecole  de  medecine  navale  de  Hrest, 
ele  traitee  par  le  bromure  de  potassium,  par  la  faradisation  des  antag( 
nisles  des  muscles  contractures,  puis  par  le  courant  continu  de  I'appare  i 
Gaiffe  (au  chlorure  d'argent  el  a  3(>  elements),  el  enfin  par  I'hydroth^ra 
pie.  Pendant  ce  traitement,  la  maladie  n'en  a  pas  moinsmarclie  commei 
vient  d'etre  dit  el  I't^lectrisation  a  paru  meme  augmenter  les  conlraclurej 

Tel  etail  Tetat  de  cette  malade,  lorsqu'elle  fut  confiL'e  a  mes  soins  ei 
mars  1870.  Comme  je  voulais  essayer  de  faire  tolerer  le  courant  contim 
descendant  stabile  traversanl  longitudinalement  les  nerfs  ou  si^geaien 
les  contractures,  je  fis  passer,  dans  le  crural  droit,  un  courant  de  21  ele 
ments  de  la  pile  de  Ruhmkorff  et  Duclienne  (au  proto-sulfate  de  mercur 
et  a  0  cenlim^-.tres  dimmersion);  quelques  secondes  apr(>s  le  membres 
Contractura  tetaniquement.  Ayant  alors  suspendu  I'application  du  cou 
rant  continu,  jusqu'a  ce  que  eel  6tal  de  contractures  generates  eu 
disparu,  je  fis  passer  de  nouveau,  dans  le  crural,  le  meme  courant  con 
linu  a  21  elements  a  son  minimum  d'immer^ion  (3  a  5  millimetres  d'im 
mersion),  c'est-a-dire  a  son  minimum  d'electricile  de  quantite;  alors  i 
fut  parfaitement  tolere  pendant  10  minutes  sans  provoquer  de  conlrac 
lures  reflexes.  Dans  les  seances  suivantes,  je  fis  passer  ce  mtlmc  couran 
continu  stabile,  pendant  quelques  minutes,  dans  chacun  des  nerfs  de 
membres  inferieurs  et  superieur?,  donnaut  plus  de  temps  a  ceux  du  cOt| 
droit.  La  tolerance  s'etablit  si  bien  qucje  pus  augmenter  peu  a  pcu  I 
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ensioii  du  courant,  c'est-ii-dire  le  nombre  des  616menls  jusqii'A  28,  31), 
foul  en  conservant  le  courant  ;i  son  minimum  de  quantit*'  (d'immersion) 
t  faire  deux  stances  par  jour. 

Aprt!s  une  dizaine  de  seances,  les  contractures  avaient  notablement 
|iminu6,  la  force  avail  augments  dansles  membres  superieurs,  la  malade 
[ouvait  s'en  servir  pour  les  ouvrages  manuels  lagers,  el  soulever  mOme  une 
i,arafe  pleine  d'cau,  sans  provoquer  des  contractures  reflexes,  comme  aupa- 
javant.  Enfin  aprc>s  six  semainos  de  ce  traitement,  les  contractures  avaient 
jompl^tement  disparu,  la  force  des  membres  etait  k  pen  pres  normale  et 
;s  fonctions  locomotrices^lajent  relablies —  Je  dois  ajouterque,  dans  le 
ut  de  combaltre  rexcitabilite  de  celtejeune  personne,  j'ai  administre  a 
interieur,  dans  la  dernic!re  quinzaine  de  ce  traitement,  le  chloral  qui  a 
p  continue  un  mois  encore  apr(>s  la  guerison. 

En  resume,  Taction  Iherapeutique  du  courant  continu  descendant 
labile  sur  le  centre  spina!  parait  incontestable,  dans  le  cas  prece- 
ent  :  1"  il  a  comballu  I'excilabilite  extreme  de  la  moelle,  en  di- 
Mnuant  peu  k  pen  les  contractures  permanenles,  jusqu'k  les  faire 
isparailre  completement  et  en  enap6chant  les  contractures  reflexes 
ese  produire  pendant  les  efforts  musculaires  ;  2°  en  m^me  temps, 
a  augmente  progressivement  la  force  musculaire,  et  r6labli  ainsi 
's  fonctions  des  membres  inf^rieurs  et  superieurs. 
jUn  enseignement  important  ressort  aussi  de  ce  fait  clinique,  au 
)int  de  vue  du  proc^de  operatoire  dans  I'application  du  courant  con- 
nu.On  a  vu,en  effet,  non-seulementque  la  faradisation  ^taitcontre- 
[diquee  dans  ce  cas,  en  raison  de  la  Irop  grande  excitability  de 
moelle,  mais  aussi  qu'une  premiere  cure  paries  courants  conli- 
ks  stabiles  avait  paru  aggraver  les  contractures  de  la  malade,  au 
;)inl  de  devoir  y  renoncer;  que  cependant  je  suis  revenu  plus  lard 
1  courant  continu,  mais  appliqu6  selon  les  donnees  de  la  phy- 
plogie  exp6rimentale,  de  maniere  ci  combaltre  rexcitabilite  de  la 
oelle,  c'est-a-dire  en  lui  donnant  une  direction  centrifuge;  que 
lireussi  enfin  k  le  faire  tolerer  par  la  malade,  en  employant  un  cou- 
jintconlinu  stabile,  et  surlout  en  lui  donnant  aussi  peu  d'61ectri- 
16  de  quantity  que  possible,  en  graduant  sa  tension,  de  maniere 
I'il  put^tre  tol^re.  En  un  mot,  dans  ce  fait,  on  a  vu  que  le  courant 
Intinu  stabile,  adminislr6  rationnellement,  aurait  ycbou6,  s'il  n'a- 
jit  6iy  approprie  au  cas  particulier,  si,  en  d'autres  termes,  le  de- 
i6  de  son  6lectricit6  de  tension,  et  surlout  de  quanlile,  n'avait  pas 
dos6,  en  raison  de  I'excilabilite  de  la  malade. 

G.  —  II  m'est  arrive  de  gu6iir,  comme  par  enchantement,  par 
1]  faradisation  cutanee,  certaines  contractures  hysteriformes  tres- 
(I'conscrites. 


726        CHAP.  XT.  — 


AFFECTIONS  MUSCULAIRKS  H YSTE UIQUFS . 


§  III.  —  Daus  les  contractures  aiceudantes  reflexos,  par 
tratimati§me  articiilaire  ;  dans  la   clioree  ;    «1ans   len  | 
tics  indoleuts. 

A,  ^  J'ai  appel6  contractures  ascendantes,  pnr  traumalisine  arli 
ciilaire,  des  contractures  qui  surviennent,  en  general,  h  la  suite  d 
violences  exerc6es  sur  certaines  articulations,  principalement  su 
celle  du  poignet  apres  una  chute  faite  sur  la  paume  ou  le  dos  d 
la  main,  ou  h.  la  suite  de  violences  exercees  sur  les  m^mes  join 
lures,  qui  produisent  une  arlhrile  plus  ou  moins  intense,  ou  uri 
simple  douleur  articulaire.  J'ai  expose  pr6cedeinment  (1^''  pai 
tie,  chap,  iii,  page  199)  la  description  sommaire  de  cette  e: 
pece  de  contracture,  non  encore  signalee  par  les  auteurs.  On  y 
vu  les  resullats  de  mes  experiences  comparalives  sur  la  valeur  Ihe 
rapeutique  des  courants  conlinus,  et  de  la  faradisation  internji 
tences  rapides  des  antagonistes,  appliques  au  traitemenl  de  c( 
contractures. 

B,  — J'ai  fait  comparativement  quelques  experiences  cliniques  si 
la  valeur  therapeutique  de  la  faradisation  localisee,  et  des  couran 
continus  appliqu6s  au  traitement  de  la  Choree.  Les  resullats  en  oi 
6le  exposes  dans  le  m^me  chapilre  (I'"''  part.,  chap,  iii,  p.  :204,  ( 

On  a  vu  aussi  dans  le  m6me  chapitre  les  experiences  eiectr 
th^rapeutiques  que  j'ai  faites  dans  quelques  cas  de  tic  indolent 
la  face. 

C—  Mais  il  existe  des  tics  par  hahitude  qui  guerissent  facilemei 
dans  les  premiers  temps,  lorsqu'on  les  combat  de  bonne  heur 
J'en  citerai  quelques  exemples. 

J'ai  M  consult(5  pou   des  especes  de  pseudo-tics  indolents  de 
face,  survenus  sans  cause  connue,  ordinairement  chez  des  adole: 
cents,  et  existant  depuis  un  an  ou  deux.  lis  consistaient  dans  | 
contraction,  pendant  quelques  secondes,  d'un  ensemble  de  muscle 
se  reproduisanl  d'abord  plusieurs  Ibis  dans  la  journee,  et  devenai 
de  plus  en  plus  rapproches,  au  point  de  devenir  presque  incessant 
G'est  dans  ces  conditions  qu'ils  m'ont  6le  presentes.  La  voloii 
pouvait  les  faire  cesser  a  I'instant  ou  les  prevenir,  par  exeaipl 
lorsqu*on  grondait  les  jeunes  sujets  qui  en  etaient  atleinls,  ouqu'c) 
les  menagait  d'une  punition;  c'est  ce  qui  caractdrise  principal| 
ment  ces  especes  de  tics  des  tics  vrais.  Pour  cette  raison,  je  propoj' 
de  les  appeler  pseudo-tics. 

Ceux  pour  lesquels  j'ai  ete  consulte  s'^laient  d'abord  6tabiis  pj. 
la  negligence  des  parents;  lorsque  I'habitude  en  avail  el6  cocj 
traclee,  les  enfants  s'y  livraientavec  une  sorte  de  frdndsie,  comirj 
pour  ratlraper  le  temps  perdu,  des  qu'ils  ne  se  trouvaient  plus  (■• 
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)r^sence  des  personnes  qui  les  grondaieiU  ou  les  punissaienl. 
I  La  loraie  de  ces  tics  est  assez  vari^.e  :  ainsi  lanl6t  le  lie  est  limite, 
]|  consiste,  par  exemple,  soil  dans  I'el^vation  des  sourcils  et  des  paii- 
lii^res,  ou  dans  des  mouvements  en  sens  conlraire^  soil  dans  la  con- 
Iractiondes  muscles  qui  rapprochent  ou  resserrent  les  levres,  ou  qui 
I3S  6carlent  en  lous  sens;  lantot  enfin,  mais  plus  raremenl,  les 
jiOnlraetions  des  muscles  de  la  face  sont  plus  ou  moins  g6n(5- 
jalis^s. 

Ces  pseudo-tics,  apres  avoir  dur^  bien  des  ann^es,  peuvenl  passer 
r^tat  de  tics  vrais,  et  devenir  alors  incurables,  comme  le  prouve 
}  cas  suivant. 

Observation  CXLIV.  —  M.  X...,  age  environ  de  45  ans,  est  venu  me 
Dnsuller  en  1869,  pour  un  cas  detic  vrai,  localise  dans  les  muscles  orbi- 
iilaires  des  paupi(^res,  datant  de  quelques  annees,  mais  qui  avait  ete 
recede  d'un  pseudo-tic  des  mfimes  muscles,  contracte  vers  I'uge  de  cinq 
six  ans.  En  presence  de  ses  parents  qui  le  corrigeaient  vertement,  il  par- 
snait  a  vaincre  ces  contractions  musculaires;  mais  lorsqu'il  etait  seul, 
Is'en  dedommageait.  Plus  tard  son  amour-propre  suffisait  pour  emp(}- 
nerces  contraclions,  lorsqu'il  se  trouvait  en  presence  do  temoins,  quitte 
se  soulager  dans  la  solitude  par  la  contraction  vigoureuse  des  memos 
iuscles.  Depuis  deux  ans,  il  ne  pouvait  plus  mailriser  ces  spasmes  qui 
aient  devenus  tellement  frequents  qu'ils  I'empechaient  de  lire  ou 
6crire.  Aucun  remade,  ni  la  faradisation  localis^e  ni  les  courants  con- 
nus  n'avaient  pu  le  guerir  ou  meme  le  soulager. 

j  En  somme,  le  cas  precedent  montre  qu'un  pseudo-tic  de  la  face 
alant  de  Tadolescence  pent,  apres  avoir  persisle  de  tongues  annees, 
evenir  un  tic  vrai  incurable,  consequemment,  qu'ii  importe  de  le 
ombattre  de  bonne  heure,  afin  que  I'habitude  ne  le  rende  pas  difU- 
\\eh  guerir,  sinon  quelquefois  incurable. 

i  L'intimidation  est  le  seul  rnoyen  de  trailer  le  pseudo-tic  indolent 
f  I'enfance.Des  qu'apparaissent  les  grimaces  occasionn^es  par  lui, 
ta  doitmenacer  I'enfant  d'une  punition  severe,  s'il  continue  de  les 
ire.  Ce  moyen  reussit  presque  loujours.  Dans  des  cas  ou  il  avait 
ihou^,  el  qui  dataient  de  plusieurs  mois  h  une  ou  deux  annees, 
)ici  rartifice  dont  j'ai  use,  afin  d'impressionner  I'imagination  des 
jifanls.  Je  leur  ai  mis  un  bandeau  sur  les  yeux  et  j'ai  fait  mode- 
iment,  pendant  quelques  secondes,une  excitation  electro-cutan^e 
ir  un  point  de  la  peau,  par  exemple  d'une  oreille  ou  du  nez, 
ur  faisanl  croire  que  je  les  brulais,  sans  laisser  de  traces.  lis 
intaient,  en  effet,  Ires-viveQiCnt,  Timpression  d'une  douleur  cui- 
linte,  analogue  h  celle  qui  est  occasionnee  par  le  feu,  et  poussaient 
e  grands  cris.  L'operalion  finie,  je  recommandais  aux  parents  de 
le  ramener  ces  enfants,  s'ils  recommengaient  a  faire  des  grimaces, 
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en  les  menagant  d'agir  plus  fortcment  encore  el  siir  plusieurs  points. 
Leur  imagination  ^tail  alors  lelletnent  impressionn^e,  qu'ils  s'obser- 
vaient  saiis  cesse,  pour  perdre  I'habitude  de  grimacer,  el  qu'eii  peu 
de  temps  ils  s'en  6laient  corriges.  II  m'a  failu  cependanl  revenir 
quelquefois  k  une  ou  deux  nouvelles  excilalions,  avant  d'avoir 
atteinl  compl6lement  mon  but. 

Le  pseudo-tic  par  habitude  ne  se  monlre  pas  seulemenlk  la  face,  i 
Je  cilerai  un  seul  exemple  de  pseudo-lie.  j 

Observation  CXLV.  —  Un  gurgon  de  8  a  9  ans  m'a  e(e  adress6  il  y  a 
quelques  annees  par  M.  Bouvier,  comme  elan  I  alteint  de  troubles  fonc- 
tionnels,  fort  bizarres  el  d'un  diagnostic  diflicile.  Pendant  la  marche  en 
effel  cl  an  moment  ou  le  membre  inferieur  droit  oscillait  d'arriere  en 
avant,  il  elevait  fortement  I'epaule  gauche,  inclinait  un  peu  son  tronc' 
du  cOte  gauche  el  lui  imprimait  un  mouvemenl  de  torsion.  Get  ensem- 
ble de  mouvemeuts  palhologiques  s'observe  habituellemenl  dans  la  para- 
lysie  droite  des  muscles  flechi;seurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  des  muscles 
moyens  et  petils  lessiers.  (Le  mecanisme  de  ces  troubles  fonctionnels  a 
6te  expose  ailleuis  (1);  je  le  rappellerai  quand  je  traiterai  des  paralysies 
partielles.)  Mais  quelle  fut  ma  surprise,  lorsqu'a  un  exameu  plus  appro- 
fondi,  je  reconnus  chez  mon  petit  malade  que  ces  muscles  jouissaienl  de 
leur  force  et  de  leur  mobilite  normales.  Je  declarai  cependant  a  sa  mtre 
que  son  membre  inferieur  droit  avait  du  avoir  6le  alteint  d'une  paralysie  ; 
voici  ce  qu'elle  m'apprit  alors.  Plusieurs  annees  auparavant,  son  cnfanl 
avail  en  effel  ele  prive  des  mouvements  des  membres  infeiieurs,  pen 
danl  plusieurs  moisapr^s  lesquels  sa  paralysie  elait  restee  limilee  dan: 
quelques  mouvements  du  membre  inferieur  droit;  ainsi,  lorsque  Tenfai:, 
se  trouvait  couche  sur  le  dos,  il  ne  pouvait  flechir  la  cuisse  sur  le  bassint 
el  debout  il  ne  pouvait  la  detacher  du  sol.  ' 

C'est  alors  que,  dans  la  dt5ambulation,  il  a  execute  les  singuliers  inoui 
voments  decrits  ci-dessus  et  que  je  constatai  encore  au  moment  oii  i 
Hi'elait  presente.  La  premitire  fois  que  je  les  ai  observes  chez  cet  enfaii 
j'ai  ele  convaincu  que  la  paraly?ie  avait  du  exister  a  droite  dans  les  tie 
chisscurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  (psoas  iliaque)  el  dans  le?  fessier: 
profonds  du  meme  cOte,  et  que,  s'il  avail  conserve  les  mouvements  pallio 
logiques  habituellemenl  symptomaliqucs  de  celte  paralysie  locale,  ce  nt 
pouvait  6lre  que  le  resullat  de  Thabitude  qui  avail  produit  une  sorti 
de  tic,  qu'il  serait  facile  de  corriger  peut-6tre  par  Tintimidation.  Mai-^ 
quoique  Ton  fit,  ce  gargon  preleudit  qu'il  ne  pouvait  marcher  aulr ' 
ment,et  lorsqu'il  me  fut  ramene  quelques  jours  aprt!s,  j'allais  recourir 
mon  moyen  habituel  (I'intimidalion  par  rexcitation  electro-culanoc; 
lorsque  I'idee  me  vint  de  lui  faire  faire  Texorcice  suivant.  L'ayant  plac 
entre  deux  planches  posees  horizontalament  a  une  hauteur  telle  que 
membres  superieurs  tombaiit  le  long  du  corps,  ses  doigls  poiivaini 
atteindre  la  surface  des  planches^  je  lui  dis  de  marcher  en  Iragant  m 
sillon  avec  I'extremile  de  ses  doigts  dans    du  sable  etendu  sur  ce, 

(I)  Duclienne  (de  Boulogne),  Phynologie  des  mouvements,  etc.,  p.  402-  18CC.  ' 
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I  planches,  lui  prometlant  une  recomponse  s'il  r6ussissail.  11  fallait  pour 
cela  que  ses  epaules  fussent  maintenues  volontairement  abaissecs,  pcn- 
I  dant  qu'il  marchail,  c'est  ce  qu'il  put  faire  imm^dialemenf,  grAce  a  I'es- 
1  poir  d'une  recompense.  En  qiielqiiesjours.ee  gur^on  fut  gueri  dc  son 
I  pseudo-lie  de  I'epaule  et  du  Ironc,  a  I'aide  de  cet  exercice  gyinnaslique 
r6pe(e  plusieurs  fois  par  jour  pendant  un  certain  temps. 

CHAPITRE  Xll 

BECHERCHES  CLTNIQUES  SUR  LES  AFFECTIONS  CEREBRALES 
ET  CEREBELLEUSES. 

Je  reprodiiirai  anssi  sommairement  que  possible,  dans  ce  cha- 
pilre,  les  considdralions  quiont  paru  dans  les  pr^c^ienles  Editions, 
me  r^servant  n^anmoins  d'y  ajouler  qiielques  notes. 

ARTICLE  PREMIER 

.    AFFECTIONS  CEREBRALES. 

§  I.  —  Electro-pathologle  des  paralysies  cerebralea. 

I.  —  CtaT  de  la  CONTRACTILITF,  MUSCULAfRE. 

Marshall-Hall  a  ^crit  :  a  Dans  la  paralysie  c6r6brale,  I'irrilabilit^ 

!  a  augment^  (i).))  J'ai  d6monlr6  pr^cedemment  (chap.  Ill,  2*^  partie, 
pag.  43!)  que,  par  le  proced6  d'exp^rimentation  appliqu6  par  ce 
c61ebre  physiologiste  h  ses  recherches  sur  r6lat  de  Tirrilabilil^ 
musculaire,  dans  les  paralysies  spinales  et  c^r^brales,  on  pouvait 
seulement  connailre  I'etat  de  Texcitabilit^  r6tlexe  de  la  moelle,  et 
que,  pour  determiner  exactement  Tetat  de  la  contractilite  ^leclro- 

I  musculaire  dans  les  paralysies,  il  6tait  absolument  necessaire  de 
localiser  exactement  I'excitation  dans  les  muscles  paralyses.  G*est 
k  I'aide  de  cetle  m^lhode  de  faradisation  que  j'ai  recherche 

'  s'il  est  vrai  que  I'irritabilile  est  augmenlee  dans  les  paralysies 

,  cer6brales. 

II  faul,  dans  ce  genre  de  recherches,  se  tenir  en  garde  conlre 
diverses  causes  d'erreur  que  je  vais  signaler. 

A. —  Les  contractures  qui  compliquenl  fr^quemment  les  paralysies 
c6r6brales,  peuvent  masquer  I'elat  de  I'irritabiiit^  electrique  des 
muscles  paralyst^s,  et  m6me  faire  croire  k  la  diminution  de  celte 
propriety  musculaire.  Supposons,  par  exemple,  que,  dans  un  cas 
d'hemiplegie  de  cause  cerebrale,  on  ait  h  examiner,  du  c6t6  para- 
i  lys^,  I'etat  d'irrilabilit^  des  muscles  extenseurs  de  la  main  d'un  sujet 
dont  les  tt^chisseurs  sont  contractures;  les  muscles  se  contracle- 

(1)  Marshall- Hull,  loc.  cit. 
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ront  alors  faiblement  sous  rinUuence  d'un  courant,  qui  serail  ce^ 
pendant  assez  fort  pour  nnellre  6nergiquement  en  action  les  muselesl 
homologues  du  cote  sain,  D'un  autre  c6l6,  les  muscles  contraclur6s| 
ne  repondenl  pas  mieux  que  les  precedents  k  I'excitation  61ectri»j 
que.  Onn'en  conclura  cartes  pas  que  la  contractilil6  est  dinainuee, 
car,  dans  le  premier  cas,  les  muscles  mis  dans  un  6lat  d'^longation 
par  leurs  anlagonisles  contractures  ne  peuvent  manife^^ler  leui 
contractility  eiectrique,  et,  dans  le  second,  les  muscles,  dej<^i  rac» 
courcis  par  la  contracture,  ne  peuvent  plus  se  contracter  davantagej 
II  laut  done,  dans  ce  genre  de  recherches,  experimenter  sur  de& 
membres  en  complete  resolution,  sans  complication  de  contracture. 

B,  —  On  ne  doit  pas  tenir  compte  des  differences  tres-l'aibles  que 
Ton  pourrait  observer  dans  I'etat  de  la  contractilile  des  deux  cot^s 
du  corps,  surtout  lorsqu'on  experimente  a  minima,  selon  le  proc^de 
de  Marshall-Hall;  cette  faible  in6galit6  entre  les  deux  cotes  du 
corps  existe  en  effet  a  I'etat  normal.  Voici  comment  j'ai  experimente 
pour  arrivera  la  connaissance  de  ce  fait  :  plagant  allernalivement 
les  rheophores  sur  les  m^mes  points  et  au  niveau  des  muscles 
bomologues,  puis,  le  courant  eiant  extremement.  faible,  j'ai  aug- 
mente  graduellement  ce  dernier  jusqu'^  ce  que  le  muscle  com- 
meng^t  a  se  contracter.  J'ai  repete  ces  experiences  sur  un  tres- 
grand  nombre  de  sujets  sains,  et  j'ai  note  k  quel  degre  de  faradisa- 
tion les  muscles  de  chaque  cote  du  corps  entraienl  en  contraction. 
Eh  bien  !  j'ai  toujours  observe  que  les  muscles  de  Tun  descOtes  du 
corps  etaient  plus  excitables,  mais  cela  d'une  maniere  irreguliere, 
tantot  h.  gauche  et  tant6l  k  droite.  i 
Ces  experiences,  faitesdans  des  paralysies  cerebrates  non  compli- 
quees  de  contractures,  ont  donne  des  resultats  identiques.  Lorsj 
done  que,  par  hasard,  les  muscles  du  c6te  paralyse  sont  enlres  les' 
premiers  en  action,  je  me  suis  garde  de  conclure  de  ces  experiences, 
avec  des  courants  excessivement  faibles  que  I'irritabilite  eiait  aug- 
mentee,  comme  I'a  fait  Marshall-Hall  (I). 

Existe-t-il,  a  I'etat  normal,  une  legere  difference  entre  les  deux 
cotes  du  corps;  ou  bien  cela  tient-il  a  la  resistance  plus  grandeop-j 
posee  au  courant  par  une  plus  grande  epaisseur  de  tissu  k  traverser! 
exibtant  tantot  h  gauche,  lanlol^  droite?  Cette  derniere  raison  me| 
parait  la  plus  vraisemblable.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter,  apres  ce 
qui  precede,  que  Ton  doit  toujours  tenir  compte  de  I'etat  anatomi- 
que  des  membres  et  des  regions  sur  lesquels  on  experimente,  car  il 

(I)  Ce  pbysiologiste  a  experiments  seulement  avec  des  minima,  et  le  liasard  a 
pu  rindiiire  en  erreur,  car  j'ai  repete  ses  propres  expc^-riences  en  galvanisaiit  coinmc 
lui  les  muscles  par  action  reflexe  sur  des  snjets  sains  et  sur  des  snjels  frappes 
d'li»5miplSgie  cerehrale ;  les  rt5sultats  ont  ^tS  les  memes  que  dans  les  exp^^ 
riences  que  j'ai  faites  avec  la  faradisation  localisee  dans  les  muscles,  en  procedant 
par  minima. 
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est  Evident  que  si,  par  exemplo,  ils  sont  oed^mali^s,  le  courant  pour 
arriver  an  muscle  devra  toujours  Ctre  plus  intense. 

Ayant  6vite  toules  les  causes  d'erreur  que  je  viens  de  signaler,  il 
m'a  dte  impossible  de  constaler,  dans  les  nombreuxcas  qui  ont  6l6 
soumis  a  I'exploration  61eclro-musculaire,  que  rirrilabilite  estaug^ 
|l  mentee,  ainsi  que  I'a  prctcndu  Marshall-Hall,  par  le  fail  de  la  para- 

Ilysie  c^rebrale ;  je  I'ai  toujours  trouv6e  dans  son  etat  normal. 
Enfm  la  sensibilile  61ectro-musculaire  est  en  general  intacte  dans 
la  paralysie  cerebrale. 
^I.  —  PIAGNOSTIC  PIFFKP.ENTIEL   DES   PAHALYSIES  CEREBRALES,  TIRE  DE  l'eTAT   DE  LA 
COMRACTILIT^  MliSCULAlRE. 

Des  considerations  et  des  faits  quej'ai  exposes  anterieurement  j'ai 
tire  les  deductions  suivantes  :  i°  Marshall-Hall  a  le  premier  essaye 
de  faire  servir  la  difference  d'irritabilite  enlre  le  c6t6  malade  et  le 
c6te  sain,  a  6tablir  le  diagnostic  difterenliel  entre  les  paralysies 
I  cerebrales  et  les  paralysies  spinales  (contrairement  k  I'assertion 
I  de  M.  Jaccoud,  je  n'ai  jamais  contesle  ce  fail);  avec  le  proct^de 
i  d'experimentalion  employe  par  le  physiologisle  anglais,  il  n'elait 
pas  possible  de  connailre  I'etat  r6el  do  la  contraclilil6  61ectrique 
des  muscles  paralyses;  2°  le  premier,  il  a  ^crit :  Bans  les  para- 
lysies spinales,  tirritabilite  diminue  dans  les  muscles  paralyses ;  dans 
lies  paralysies  cerebrales,  lirritabilite  augmente ;  mais  cette  propo- 
sition est  trop  generate,  pour  ce  qui  a  trail  aux  paralysies  spinales; 
elle  est  inexacle  pour  les  paralysies  cerebrales.  J'ai  d^montre  en 
effet  ci-dessus,  d'une  part,  que  dans  les  paralysies  consecntives  aux 
lesions  de  la  moelle,  la  contractilite  electro-muscalaire  diminue^  seulement 
I  lorsque  les  cellules  motrices  sont  allerees  ou  atrophiees,  comme 
i  dans  les  paralysies  spinales  de  I'enfance  ou  de  I'adulte  par  atrophic 
des  cellules  anterieures,  et,  d'autre  part,  que  dans  les  paralysies 
c6rebrales,  la  conlractilite  eieclro-musculaire  reste  normale. 

En  resume,  mes  experiences  et  les  fails  cliniques  que  j'ai  expo- 
ses, ont  seuls  etabli  que  la  contractilite  61ectro-musculaire  est  nor- 
male dans  les  paralysies  de  cause  cerebrate,  et  que  ce  signe  les 
;  distingue,  k  coup  sur,  des  paralysies  spinales  anterieures  (cons^- 
I  cutives  a  Talteralion  des  cellules  anterieures  de  la  moelle),  des 
paralysies  par  lesion  traumatique  des  nerfs  mixtes,  et  des  paralysies 
i  saturnines. 

M.  Jaccoud  s'est  plaint,  dans  une  de  ses  dernieres  publica-  - 
lions  (1),  que  quelques  medecins  frangais  lui  ontaltribue  une  opi- 
!  nion  qui  n'est  point  la  sienne  ;  «  Ils  ont  avance,  dit-il,  que  je 

(I)  Jaccoud,  Traiie  de  pathologic  interne.  1869,  note  de  la  page  333. 
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siibordonne  les  desordres  de  la  rnolilite  h  la  perle  de  la  sensi- 
bility musculaire  et  tactile  Cette   assertion   m'a  dlranRement 
siirpris  et  cela  pour  trois  raisons  :  1°  le  premier  j'ai  6tabli  la 
distinclion  capitale  de  la  coordination  mecanique  oper6e  par  la 
moelle,  et  de  la  coordination  volont  lire  operce  par  le  sensorium,  k 
I'aide  de  la  sensibilite  musculo-tactile ;  2°  apres  Volkman,  Van- 
derkolk  et  Wagner,  j'ai  6tabli  que  la  coordination  mecanique  re- 
sulte  de  la  disposition  organique  pr(^6tablie  dans  la  moelle  ;  3"  le 
premier  j'ai  essay6  d'interpreter  I'ataxie  mecaniqjie  par  la  pertur-  | 
bation  des  acles  reflexes  et  des  irradilaions  spinales  ;  4°  j'ai  telle- 
menl  eu  h  coeur  de  separer  I'ataxie  mecanique  de  I'ataxie  volontaire  ^ 
qui  resulle  de  I'anestbesie  musculo-tactile,  que  j'ai  trace  le  dia-  ] 
gnostic  difl^rentiel  de  ces  deux  formes.  » 

Je  me  bornerai  k  faire  remarquer  1°  que  toute  ma  critique  porte 
sur  sa  doctrine  de  coordination  volontaire  op6ree  sur  le  i^ensorium 
commune,  par  I'interm^diaire  de  la  sensibility  musculo-tactile, 
en  demonlrant  que  les  troubles  musculaires,  attribu^s  a  la  para»| 
lysie  de  la  sensibilite  dite  musculo-cutanee,  apparliennent  princi-  i 
palement  ci  la  sensibility  articulaire;  2°  que,  dans  ces  derniers  cas, 
les  troubles  musculaires,  qui  ne  ressemblenl  en  rien  h  ceux  de  I'in- 
coordination  des  mouvements,  n'ont  lieu  que  dans  I'obscuriiy, 
tandis  que  les  troubles  de  I'incoordination  de  I'ataxie  locomotrice 
se  manifestent  m6me  lorsque  le  malade  s'aide  de  la  vue;  qu'enfin,  i 
dans  cette  derniere  maladie,   I'incoordination  des  mouvements  ' 
existe  m6me  alors  que  le  sujet  jouit  de  toute  sa  sensibilite. 

Quant  k  la  doctrine  qu'il  appelle  coordination  mecanique,  qui  vd- 
sullerait  de  la  disposition  organique  preytablie  de  la  moelle,  c'est 
une  theorie  d'origine  allemande  qu'il  a  acceptee,  a  laquelle  je  n'ai  j 
aucun  fait  h  opposer,  mais  qui  a  encore  besoin  d'etre  demontree. 


§  II.  —  Traitenient  par  la  fara^lisatiou  localis^e  et  par  let 
courants  coiitiuus. 

I.  —  FARADISATION  LOCALISEE. 

Est-il  rationnel  d'appliquer  la  faradisation  localisye  au  traitemenl 
de  la  paralysie  consycutive  h  I'hymorrhagie  cyrebrale,  c'est-i-dire 
d'employer  une  mydication  qui  n'agit  que  sur  la  pyriphyrie,  dans 
une  affection  qui  est  symptomatique  de  la  lysion  d'un  point  du 
centre  cyrybral  ?  C'est  la  question  que  je  me  suis  posye  en  commen- 
(jant  mes  recherches  yiectro-lhyrapeutiques  sur  la  paralysie  cere- 
brate; et  Ton  comprend  que,  envisageant  ces  rechercbes  sous  ce 
point  de  vue,  je  n'en  attendais  guere  de  resultats  favorables. 
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A.  —  11  est  inconleslable  qu'ti  iine  cerlaine  pcriode,  qiielques 
paralysies  cons^culives  ;\  I'li^morrhagie  cer^brale  ont  gudries 
ou  am^liorees  par  la  faradisation.  Ma  surprise  lut  gratide  quaiid  je 
vis  cerlaines  paralysies  cons^cutives  a  i'h6morrhagie  c6r(ibrale  guc- 
rir  ou  6lre  modifiees  par  des  cxcilalions  faradiques  parfaitemeiil 
localis^es  dans  les  muscles  paralyses,  excilalions  qui,  certainement, 
n'avaient  pu  modifier  r6tat  des  centres  nerveux.  Je  reconnus  m6me 
que  Taction  Iherapeuiique  de  la  faradisation  6tait  limitee  aux  mus- 
cles dans  lesquels  j'avais  localis6  I'excilation  ^lectrique.  .I'en  ai 
rapportc  un  exemple  renaarquable  dans  la  premiere  Edition  (1). 

Ce  n'est,  en  g4n6ral,  qu'apr^s  le  sixieme  mois  a  partir  de  I'altaque, 
que  j'ai  vu  la  faradisation  localis6e  exercer  une  influence  lh6rapeu- 
itique  favorable.  Je  prouverai  bientOt  qu'on  fait  courir  des  dangers 
inuliles  aux  malades,  en  appliquant  cette  medication  ti  une  epoque 
trop  rapprochee  du  debut. 

j  B.  —  Apres  la  resorption  de  I'epanchement,  Tinflux  nerveux 
cerebral  peut  revcnir  aux  muscles  qui  ont  perdu  leur  aptitude  ci 
r6agir  sous  I'influence  de  ce  dernier ;  la  paralysie  est  aiors  localis^e 
dans  les  muscles;  la  faradisation  rend  h  ces  muscles  la  propriete, 
qu'ils  avaient  perdue,  d'ob^ir  I'excitation  voiontaire.  Que  se 
|passe-t-ii  done  dans  les  dilferenles  phases  d'une  paralysie  consecu- 
tive h.  une  hemorrhagic  cer^brale  ?  Pendant  les  premiers  mois, 
(la  paralysie  est  symptomatique  de  la  lesion  centraie.  On  comprend 
que,  dans  de  telles  conditions,  une  excitation,  quelle  qu'elle  soit, 
^ie  puisse  rendre  le  mouvement  aux  muscles  paralyses.  Plus  tard, 
apres  la  resorption  de  repanchement  sanguin,  alors  quetoute  com- 
pression a  cesse  d'exercer  son  action  et  que  le  foyer  hemorrhagique 
^st  remplace  par  un  kyste  ou  une  cicatrice,  le  stimulus  cerebral 
fevient  plus  ou  moins  aux  muscles,  qui  peuvent  rester  paralyses.  Si 
dors  les  muscles  paralyses  recouvrent  leurs  mouvements  volon- 
llaires,  apres  avoir  M  soumis  h  la  faradisation  localisee,  il  est  Evident 
lue  celle-ci  leur  aura  rendu  une  propriety  qu'ils  avaient  perdue, 
'jelle  de  r^agir  sous  I'influence  de  I'excitant  nerveux  qui  leur  arri- 
j/ait  aussi  bien  avant  qu'apres  l'op6ration.  En  consequence,  il  exisle 
leux  phases  bien  distinctes  dans  la  paralysie  consecutive  h  I'hemor- 
hagie  cerebrate:  une  premiere  dans  laquelle  la  paralysie  est  symp- 
jomaiique  de  la  lesion  organique  centraie  et  une  seconde  dans 
aquelle  la  paralysie  s'est  localisee  dans  les  muscles;  en  d'autres 
jermes,  dans  laquelle,  par  suite  dela  suspension  trop  prolongee  de 
'excitation  cerebrate,  les  muscles  ont  perdu  leur  aptitude  a  reagir 
jous  I'influence  de  I'agent  nerveux,  alors  que  celui-ci  leur  revient 
jpres  la  guerison  de  la  lesion  cerebrale.  Dans  la  premiere  phase 

(I)  Dnchemie  (de  Boulogno),  A7ec^  /oc.,obs.  CXXXVlI,  p.  "12.  1855. 
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de  la  paralysie  c^r6brale,  la  faradisation  n'a  certainement  aucune 
chance  de  succ6s,  tandis  que  c'est  uniquement  dans  la  secondc  que 
Ton  pent  compter  sur  les  heureux  resultals  oblenus  par  cetle  mc- 
thode  de  trailement. 

Voici  mainlenant  le  r6sum6  g^n^ral  des  recherches  que  j'ai  failes 
siir  Taction  Iherapeulique  de  la  faradisation  locali.s(^-e,  appliquee  au 
trailement  de  la  paralysie  consecutive  k  I'li^morrhngie  c6n'brale. 

C.  —  La  faradisation  localis^e  appliquee  pendant  la  p6riode  de 
resorption  n'a  produit  aucun  r^sultal  favorable;  alors  elle  est  quel- 
qiiefois  dangereuse.  Je  viens  de  d^montrer  qu'on  ne  pouvait  esp^rer 
modilier  cette  paralysie,  avant  la  resorption  complete  de  repanche- 
mentsanguin,  en  g^n^ral,  avant  le  sixieme  ou  le  septieme  mois  apres 
I'atlaque.  Malgr^  la  quasi-certitude  que  j'en  avais  precongiie,  j'ai 
voulu  acquerir  la  preuve  exp6rimentale  de  I'inopportunite  sinon  du 
danger  de  la  faradisation  appliquee  avant  cette  resorption.  J'ai  fara- 
dis6,  h  la  Charit6  et  a  I'Hotel-Dieu,  un  assez  grand  nombre  de  sujets 
atteintsassez  r^cemment  d'hemipl^gies  cons6cutives  a  Themorrhagie 
cerebrate,  et,  dans  aucun  cas,  je  n'en  ai  obtenu  la  moindre  amelio- 
ration appreciable.  J'ai  observe, au  contraire,  qu'k  une  ^poque  trop 
rapprocheede  Fattaque,  la  faradisation  localisee  n'est  pas  sans  dan- 
ger. Quelques  accidents  produits  par  ces  applications  prematurees 
m'ont  rendu  tres-reserve  pour  I'emploi  de  ce  mode  de  trailement, 
dans  les  premiers  temps  d'une  paralysie  par  hemorrhagic  cerebrale. 

On  sail  que,  pendant  le  travail  dela  resorption  de  repanchemenl 
sanguin  et  du  kyste  sereux  jusqu'k  la  formation  de  la  cicatrice 
apoplectique,  les  mouvements  reviennent  progressivement  dan^ 
les  membres  paralyses,  d'abord  dans  le  membre  inferieur,  puis, 
beauconp  plus  lenlement,  dans  le  membre  supeHeur;  rareraent 
le  membre  superieur  recouvre  le  premier  sa  motilite.  Si  la  faradisa- 
tion localisee  etait  appliquee  pendant  cette  periode,  on  pourraitlui 
faire  I'honneur  d'une  guerison  ou  d'une  amelioration  qui  ne  serail 
que  la  consequence  de  la  marche  naturelle  du  processus  progressif 
dela  resorption  de  I'epanchement.  II  est  done  sage  (et  honnOte)  de 
ne  recourir  h.  la  faradisation  localisee  que  lorsqu'il  est  bien  etabh 
que  la  paralysie  est  restee  stationnaire,  et  apres  que  le  temps 
ordinaire,  pendant  lequel  se  fait  la  resorption  du  caillot  et  de  la 
serosite  enkystee,  est  ecoiile. 

Di  —  Dans  la  seconde  periode  (apres  la  resorption  de  I'epanche- 
ment sanguin))  la  faradisation  a  ete  quelquefois  suivie  de  sncces. 
G'est  presque  toujours  dans  une  periode  tres-avancee  du  travail  de 
resorption  et  de  reparation  du  kyste  hemorrhagique,  que  j'ai  expe- 
rimenle  faction  therapeutique  de  la  faradisation  localisee.  Noii- 
seulement  alors  je  n'agissais  que  lorsque  la  paralysie  me  paiaissail 
depuis  longlemps  stationnaire,  mais  encore  apres  que  les  vesica- 
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loires,  les  purgalifs  el  la  strychnine  avaient6l6  successivenK-nl  em- 
ployes. Eh  bien  !  voici  les  r^sultals  g^n^raux  quej'ui  obleniis  :  (Urns 
un  tres-petit  nombre  de  cas,  j'ai  vu  gu6rir  presqiie  radicalcment  la 
paralysie;  assez  souvent  eile  a  ^te  plus  ou  moins  am61ior(^.e  ;  plus 
|fr6quemment  encore,  je  suis  forc6  de  le  reconnaitre,  je  n'ai  observe 
jaucune  espece  d'influence  appreciable. 

1   11  me  semble  que  lagravite  des  d^sordres  occasionn6s  par  The- 
[morrhagie  C(3r6brale  rend  parfaitement  compte  des  differences  de 
[resistance  que  la  paralysie  oppose  alors  k  la  faradisation  localis^e. 
[Je  suppose  qu'un  ^panchement  sanguin,  qui  s'est  fait  dans  le  cer- 
Iveau,  se  resorbe  promplement  et  qu'il  soil  bient6t  remplac6  par  un 
Ikysle  pen  volumineux  ;  qu'k  la  longue  le  si^ge  du  foyer  h^morrha- 
igique  soit  seulement  indique  par  une  cicatrice;  enlln  que  la  scle- 
rose c^rebrale  ou  spinale  secondaire  qui  s'elait  d6veloppee  soit 
guerie  ou  qu'elle  n'ait  pas  exists,  voici  les  principales  hypotheses  qui 
me  paraissent  possibles,  dans  ces  cas,  1*"  ou  Tinflux  nerveux,  en 
revenant  aux  muscles,  les  Irouvera  prfits  a  ob^ir  k  son  excitation, 
et  ;dors  la  paralysie  gu^rira  rapidement  par  les  seals  efforts  de  la 
nature  (c'est  heureusement  ce  que  I'observation  clinique  m'a  quel- 
Iquefois  forc6  d'admeltre);  2°  ou  les  muscles,  trop  longtemps  prives 
de  Taction  cer6brale,  auront  perdu  leur  aptitude  k  reagir,  lorsque 
ce  stimulus  leur  arrivera  librement.  C'est  dans  ce  dernier  cas  que 
Ton  verra  triompher  compl(5tement  la  faradisation  localisee. 
I   Les  dernieres  conditions  dont  je  viens  de  supposer  I'existence, 
dans  une  paralysie  cerebrate  h^morrhagique,  sont  les  plus  favorables 
que  Ton  puisse  rencontrer.  Mais,  ainsi  que  je  I'ai  d^ja  dit,  ce  sont 
les  plus  rares.  Voici  en  effet  ce  qui  probablement  arrive  ordinaire- 
jment :  un  certain  point  du  cerveau  peut  avoir  eprouv6  une  alteration 
Iprofonde  ou  6tendue.  La  paralysie  ^tant  alors  symptomatique  d'une 
telle  lesion  cenlrale,  on  congoit  que  la  faradisation  localisee  sera 
d'autant  plus  inipuissante  que  cette  lesion  sera  plus  grande.  Si,  apres 
la  resorption  de  I'epanchement,  il  ne  reste  qu'un  kyste  peu  volu^ 
imineux  ou  une  simple  cicatrice  qui  ne  g6ne  plus  que  faiblement 
il'action  cerebrale^  la  faradisation  localisee  pourra  amender  la  pa- 
ralysie ;  mais  en  g6n6ral  elle  ne  la  gu^rira  pas  entierement. 
I   E.  —  JDonnees  stir  lesquelles  on  peut  s'appuyer  pour  diagnostiquer 
approximative ment  I'etat  du  foyer  hemorrhagique^  apres  le  terme  ordi" 
naire  de  la  resorption  et  de  lenkystement,  ou  pour  prevoir  les  resultats 
de  la  faradisation  localisee^  appliquee  au  iraitement  de  Vhemiplegie  ce- 
rehrale.~\\  serait  done  tres-important  de  pouvoir  diagnostiquer  ces 
'  differents  6tats  du  foyer  hcmorrhagique,  lorsque,  dans  les  conditions 
lordinaires,  le  temps  nt^cessaire  k  la  resorption  du  caillot  ou  k  la 
formation  du  kyste  ou  de  la  cicatrice  s'est  ecoule.  Ainsi,  une  he- 
miplegie  persistant  cinq,  six  ou  huit  mois,  est-elle  uniquement 
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locale,  ou,  en  d'aulres  termes,  d^pend-elle  de  ce  que  les  muscles 
out  perdu  leur  aptitude  motrice,  par  suite  de  la  suspension  de 
I'excilant  c^r^brai?  Ou  esl-elle  syn:)ptomatique  d'unkyste  qui  exer- 
ce  sur  les  parties  environnantes  une  compression  Irop  coiisidera-: 
ble  pour  que  I'influx  nerveux  puisse  arriver  librenienl  aux  muscles  ?j 
En  un  mot,  annonce-t-elle  que  le  cerveau  ainsi  que  la  mot  ile  epi-| 
niere  out  subi  une  grande  perte  de  substance  ou  quelque  auire 
lesion  grave  secondaire  ? 

Je  ne  crois  pas  qu'il  soil  jamais  possible  de  reconnaitre  d'une 
maniere  exacle  quel  est,  dans  ces  differents  cas,  I'dlnt  ou  le  de'^vd 
de  la  lesion  analomique  du  cerveau.  Cependant,  voici,  d'aprcs  mes 
observations  cliniques,  des  fails  qui  peuvent,  dans  ces  circonstances, 
servir  sinon  k  ^tablir  un  diagnostic  precis,  conduire  aumoinsi 
.  des  indications  Ih^rapeutiques.  C'est  sur  ces  donn^es,  que  je 
m'appuie,  lorsque  j'ai  a  me  prononcer  sur  Topporlunile  ou  sur  les 
r^suUals  probables  de  Tapplication  de  la  faradisation  localisee. 

Les  malades  qui,  cinq,  six,  huit  mois  et  plus  apres  le  debut  d'une 
hdmorrhagie  c6r6brale,  out  conserve  une  paralysie  plus  ou  moins 
complete,  mais  sans  lamoindre  contracture,  ontgu(5ri,  pourlaplu- 
part,  rapidement  par  la  faradisation  localisee.  Ceux  dont  les  join- 
tures des  membres  affect^s  6taient  devenues  raides  et  ceux  dont 
certains  muscles  se  contracluraienl  sous  I'influence  d'une  impression 
quelconque,  ou  lorsqu'ils  voulaient  faire  un  mouvement  volontaire, 
n'ont  lir6  aucun  profit  appreciable  de  la  faradisation  localisee.  Je' 
m'absliens  d'exposer  la  trop  longue  liste  desinsucces  que  la  fara- 
disation localisee  a  enregistr^s,  dans  ces  conditions  (I). 

F.  —  //  existe  clcs  degres  intermediaii^es  de  lesions  cerebrales  dans\ 
lesqnels  on  oblient  une  amelioration  plus  ou  moins  prononcee  par  la  fa- ' 
radisation  localisee.  — Entre  les  deux  extremes  que  j'ai  choisis  pour 
(^tablir  le  diagnostic,  ou  plulot  le  pronostic  de  I'hemiplegie  c6r6-j 
brale,  apres  cinq  k  six  mois  de  duree,  on  congoit  qu'il  y  ait  des  ! 
degres  inlerm^diaires  qui  permettent  d'attendre  de  la  faradisation  ■ 
localisee  une  amelioration  plus  ou  moins  grande. 

J'ai  rapport^,  dans  la  premiere  Edition  (2),  uncas  de  paralysie  cc- 
r^brale  datant  de  six  mois,  dans  lequel  le  sujet  (une  femme  ctgee  do 
soixante  et  un  ans)  pr^sentait,  ci  un  certain  degre,  ces  phenoinenes 

(1)  A  r^poque  o\i,  dans  I'edition  precddent> ,  j'exposai  ces  resultats  de  mes  re- 
cherci  es  cliniques  sur  la  valeur  Iherapeutique  de  la  faradisation  localisee  dans  The- 
mipk'gie  de  cause  ct5rebrale,  on  ne  savait  pas  que  le  travail  irritatif  de  certaines 
parties  centrales  du  cerveau  pouvait  provoquer,  par  extension  de  riiritation  forma- 
trice,  des  scleroses  secondaircs  du  cerveau  ou  d'un  faisceau  postero  lateral  de  la 
moelle.  J'ai  essaye  d'ex|)li(|uer  les  insucces  du  iraitenicnt  electrique,  dans  ces  ca!=, 
par  des  considerations  pliysiologiques  ou  par  des  liypotlieses  qui  n'offient  plus  :ui- 
jourd'hui  d'interCit,  en  presence  des  recentes  dOcouvertcs  do  ranafoniie  patlio- 
logique. 

(2)  Dudicnne  (de  Boulogne),  Elect,  loc,  ObscrAation  CXXXIX,  p.  '17. 
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eflexes  et  qui  cependant  a  6t6  rapidement  et  considerablement 
|im61ior6  par  la  faradisation  Iocalis6e. 

!  A  I'epoque  oh  je  fis  celte  experience,  je  ne  croyais  pas  qu'une 
i?xcitation  musculaire  localisee  put  modifier  une  paralysie  dont  la 
;ause  me  paraissait  sieger  uniquement  dans  le  centre  nerveux. 
''avais  choisi  avec  intention  ce  cas  rebelle  aux  medications  ordi- 
iiaires,  comme  un  d^fi  jet6  5  la  faradisation  localisee.  Je  disais,  avec 
|ous  ceux  qui  observaient  cetle  malade,  que  si,  dans  un  cas  pareil, 
i'excitalion  61ectro-muscuIaire  parvenait  k  modifier  I'^tatde  la  para- 
ysie,  Taction  th^rapeutique  de  la  faradisation  localisee,  danslapara- 
Iysiec6r6brale,  serait  d^finitivement  jug6e.  Etait-il  possible, en  effet, 
I'agirdans  des  conditions  plus  defavorables?  La  paralysie  6tait  reside 
jtationnaire  apres  six  mois,  malgre  une  medication  tres-active,  au 
joint  que  la  malade  ne  pouvait  se  mouvoir  dans  son  lit,  et  cela  chez 
Ine  femme  sexag^naire.  Avant  le  traitement  quelques  contractions 
jeflexes  s'etaient  provoqu^es  par  les  mouvements  volontaires  dans 
ts  membres  atteints  d'h6mipiegie.  Gependant  elles  n'ont  pas  em- 
6ch6  I'ameiioration  considerable  de  la  paralysie  par  la  faradisation 
)calisee;  mais  si,  dans  ce  cas,  la  gu^rison  n'a  pas  H6  complete, 
'est  sans  doute  que  la  lesion  centrale  etait  encore  trop  grande,  pour 
lendre  uneentiere  libert6  h  Taction  du  cerveau  ;  celte  lesion  cen- 

i\[e  etait  annoncee  par  la  persistance  de  ces  mouvements  reflexes. 
G.  —  La  contracture  permanente  des  muscles  annonce  un  travail  ir- 
taiif  central^  qui  contre-indique  remploi  de  la  faradisation  localisee. 
-La  contracture  permanente  des  flechisseurs,  contracture  quelque- 
lis  accom.pagnee  de  douleurs,  me  parait  6tre,  lorsqu'elle  est  portee 
'^S'loin,  le  signe  d'un  travail  que  j'attribuais  avec  les  auteurs  k 
ieial  inflammatoire  des  parois  du  kyste,  mais  que  Ton  saitaujour- 
mui  symplomatique  d'un  processus  irritatif,d'uni3  sclerose  fascicu- 
le desceiidante  de  la  moelle.  II  ne  faut  pas  confondre  cetle  conlrac- 
ire  avec  la  roideur  que  presentent  certains  muscles,  par  exemple 
es  flechisseurs  des  doigls,  de  Tavanl-bras  sur  le  bras,  les  prona- 
|urs,  enfin  les  muscles  moteurs  du  bras  sur  Tepaule)  par  le  fait 
p  raccourcissement  dans  lequel  ils  se  sont  longtemps  trouves. 
insi,  chez  la  malade  dont  il  a  ete  question  ci-dessus,  les  bras 
aient  restes  constamment  rapproches  du  corps;  I'avant-bras  et  les 
3igtsetaienl  dans  une  demi-flexion  continue.  Gel  etat  de  raccour- 
ssement  musculaire  avail,  a  la  longue,  raidi,  pour  ainsi  dire,  lei 
luscles  et  les  ligaments  arliculaires.  II  m'a  suffi  d'une  elongation 
rcee  el  souvent  renouvelee,  pour  vaincre  leur  resistance. 
■  Ce  n'est  pas  cerlainement  avec  un  tel  moyen  qu'on  parviendrait 
vaincre  la  resistance  opposee  par  la  contracture  continue,  occa- 
onnee  par  le  travail  irritatif  secondaire  du  cordon  antero-Iateral 
jpose  au  kyste  hemorrhagique.  J'ai  eu  Toccasion  de  voir  les  incon- 
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v6nients  el  m6me  le  danger  de  son  application,  chez  un  jeune  6lu-| 
diant  dont  rhistoire  a  ete  rapporlee  pr^c^dennriienl  (obs.  V,  p.  113),, 
et  qui  6lait  afl'ect^  d'une  b^nriipl^gie  avec  conlraclure  6videmmenli 
symptomatique  d'une  sclerose  spinale  secondaire.  On^lait  parvenu| 
k  niainlenir  dans  Texlension,  k  I'alde  d'une  allelle  et  d'une  bandq 
roul^e,  son  avant-bras  qui  ^lail  constamnfient  fl^chi  depuis  plu-| 
sieurs  jours;  mais,  un  quart  d'beure  apres,  la  douleur  6lail  deve-| 
nue  intolerable,  et  la  conlraclure  musculaire  avait  gagne  lout  k\ 
c6te,  qui  elait  comme  letanis^.  | 
L'exislence  de  ces  contraclures  permanenles  nie  parail  conlre-| 
indiquer  Temploi  de  la  faradisation  localis6e.  Je  puis  affiriiier,  dil 
moins,  qu'il  m'est  arriv6  plusieurs  fois  des  accidents,  quand  alorf| 
je  I'ai  appiiqu^  ;  je  me  suis  assure  que  ces  accidents  ne  pou-! 
vaient  6lre  allribu^s  k  une  autre  cause  qu'a  ces  excilalions  inop- 
porlunes. 

H.  —  La  faradisation  giierit^  en  general,  facilement  I'hemiplegie  fa- 
ciale  et  la  paralysie  de  la  langue  qui  accompagnent  la  paralysie  da 
membres ;  mais  cette  medication  expose,  dans  ces  cas,  les  malades  a  dei 
accidents  cerebraux  nouveaux.  —  L'b6mipl6gie  I'aciale  et  la  paralysie 
de  la  langue  persistent  quelquefois  apres  la  resorption  de  I'^pan- 
chement  sanguin;  la  premiere  occasionne  une  l^g^re  distorsion  des 
traits;  la  seconde  fait  6prouver  aux  malades  une  grande  gfine  pouii 
parler  et  pour  manger. 

La  faradisation  localis^e  guerit  facilement  cette  paralysie  de  li 
face  et  de  la  langue  ;  j'en  ai  rapporte  des  exemples  dans  la  pr^c6 
dente  Edition. 

Get  heureux  efl'et  de  la  faradisation  localis^e  sur  les  paralysies  dfl 
la  face  et  de  la  langue  est  contre-balanc6  par  les  risques  que  cett( 
operation  fail  courir  au  malade  alleint  de  paralysie  cer^brale,  sur- 
tout  lor>que  celle-ci  est  recenle,  ou  que  le  malade  a  conserve  un( 
predisposition  a  de  nouvelles  congestions  du  cerveau  (I).  En  voic 
sommairemenl  un  exemple : 

Observation  CXLVl.  —  Cliarite,  salle  Saiiil-Ferdinand,  n°  19  (servict 
de  M.  Cruveilhier,  mars  1848).  —  Hemiplegie  droite,  consecutive  ii  un> 
hemorrhagie  cerebrate,  datant  de  deux  ans  et  demi,  c/iez  un  homme  dge  d- 
trente-huit  cms,  et  qui  a  eu  plusieurs  attaques. 

Etat  du  malade  avant  la  faradisation:  la  commissure  desl^vres  est  plu: 
abaisseedu  cOle  droit  que  du  cOt6  gauche;  la  langue  est  device  a  druite 
la  parole  est  difficile;  contracture  active,  intermittente  du  grand  pecto 
raljdu  flechiseeur  du  bras,  del'avant-bras  etde  la  main,  conlraclure dis 
paraissant  par  lachaleur  du  lit  et  pendant  la  nuit,  elaugmentant  lorsqui 

(1)  Je  dtmonirerai,  par  la  suite,  que  la  faradisation  des  muscles  de  la  face,  prj! 
tiqu^e  dans  les  paralysies  de  la  septi^me  paire,  produite  par  un  coiirant  d'air  fn" 
cu  frais  ne  fait  courir  aucun  danger. 
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'  le  malade  est  impressionne;  meme  contracdire  dans  le  membre  infc- 
rieur  droif,  occasionnant  de  la  douleur  et  tournant  le  pied  en  dedans  ; 
absence  complete  de  mouvemenis  dans  le  membre  sup^rieur  droit,  depuis 
lapremiiljre  attaque;  mouvements  assez  6lendus  dans  le  membre  inf6- 
rieur  el  qui  permeltent  au  malade  de  marcher  avec  une  crosselte.  Pen- 
dant la  marche,  le  membre  inferieur  fauche  considerablement,  et  lous 
'  les  tiiouvements  sont  raides  et  saccades,  a  cause  de  la  contracture.  Le 
i  pied  ne  peut  porter  a  plat  sur  le  sol.  —  Faradisation  du  trapdize,  du  del- 
ll  toide  et  des  muscles  antagonistes  pendant  dix  seances.  Apres  quelques 
stances,  le  malade  6carte  le  bras  du  tronc  presque  a  angle  droit,  porte  la 
I  main  au  front,  elend  un  peu  les  doigls,  fauche  moins  en  marchant  et  po?c 
i  mieux  le  pied  sur  le  sol.  Mais  alors  dut  Otre  suspendue  la  faradisalion,  a 
j  cause  d'un  accident  grave  et  inattendu.  La  faradisation  des  muscles  de  la 
i  face  etde  la  lamjue  du  cdte  droit  ayant  ele  pratiquee  avec  assez  d'cnergie,  le 
malade  fut  presque  immediate meht  frappe  d'une  nouvelle  attaque  d'apo- 
\  plexiCj  qui  necessita  plusieurssaignces. 

La  faradisalion  des  muscles  de  la  face  me  parait  avoir  ici  la 
cause  probable  des  accidents  cer^braux  qui  ont  mis  la  vie  de  ce  ma- 
lade en  grand  danger.  Sur  dix  cas  d*hemipl^gie  faciale  de  cause 
j  cer^brale,  dans  lesquels  j'ai  eu  I'occasion  d'appliquer  la  faradi- 
sation locaIis6e,  pendant  les  nnn(^es  1847  et  1848,  trois  fois  j'ai 
vu  des  ph6nomenes  c6r6braux  plus  ou  moins  graves  suivre  Tope- 
ration. 

La  faradisalion  localis(^ie  des  muscles  de  la  face  est  une  operation 
fdes  plus  delicales,  qui  exige  la  connaisance  du  degre  d'excilabilile 
de  ces  muscles  et  I'emploi  d'un  appareii  qui  se  gradue  sur  une 
6chelle  d'une  assez  grande  elendue.On  remarquera  que  les  accidents 
cer^braux  dont je  viens  de  parler,  sent  arrives  h  une  epoque  ouj'avais 
encore  peu  ['habitude  de  la  faradisation  localisee. 
I  Quoi  qu'il  en  soil,  malgre  la  connaissance  que  je  possede  aujour- 
id'hui  du  degre  d'excitabilit^  de  cbacun  des  muscles  de  la  face,  et 
jmalgrela  precision  de  mes  appareils  qui  me  permeltent  de  leurad- 
ministrer  exaclemenl  la  dose  qui  leur  convient,  ce  n'esl  jamais  sans 
hesitation  etsans  crainte  que  j'excite  les  muscles  de  la  face  ou  dela 
langue,  dans  I'h^miplegie  de  cause  cerebrale. 

I.  —  Necessite  de  distinguer  V hemiplegie  faciale,  de  came  cerebr ale ^ 
de  la  paralysie  de  la  septieme  paire^  cn  raison  de  la  difference  de  traite- 
ment  d  op  poser  d  chacune  de  ces  paralysies.  —  Les  dangers  auxquels 
on  expose  un  malade  alleint  de  paralysie  cerebrale,  en  praliquant 
la  faradisation  a  la  face,  font  comprendre  la  n^cessile  de  distinguer 
I'h^mipl^gie  faciale,  de  cause  cerebrale,  de  la  paralysie  de  la  sep- 
lieme  paire  qui  peut  ^tre  soumise  k  la  faradisalion  localisee  sous  le 
laioindre  inconvenient,  et  qui  souvenl  meme  ne  gu^rit  que  par  ce 
fnode  de  traitement. 
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Avant  que  Gh.  Bell  eut  fait  connaitre  (1)  les  fonctions  sp6ciales 
de  la  seplieme  paire,  et  que  le  professeur  Ph.  B^rard  (2)  eut  d^- 
monlr6  la  fr6quence  de  la  paralysie  de  ce  nerf,  toute  hemipl6gie  fa- 
ciale,  quand  ellen'etait  pas  accoinpagn6e  de  la  paralysie  des  lueni- 
bres,  6tait  attribute  k  une  h^morrhagie  ou  a  une  16sioii  quelconque 
du  cerveau.  Mais,  depuis  que  ce  travail  a  vulgaris^  la  connais- 
sance  de  la  paralysie  de  la  septieme  paire,  un  mouvemenl  en  sens 
contraire  s'est  op6r6  dans  les  esprits,  ettoute  h^miplegie  limit^ek 
la  face  n'est  souvent  consid^ree  que  comnrie  symptomatique  d'une 
lesion  de  la  seplieme  paire.  C'est  une  erreur  facheuse,  car  I'h^mi- 
pl6gie  de  cause  c6r6brale  et  limit^e  h  la  face  n'est  pas  infinimenl 
rare ;  celte  erreur  est  grave,  en  raison  de  la  difference  des  indica- 
tions th^rapeuliques  k  remplir. 

Quels  sont  done  les  signes  qui  distinguent  Th^miplegie  de  cause 
c^rebrale,  de  la  paralysie  de  la  septieme  paire? 

Dans  I'une  et  I'aulre  paralysies,  on  observe  une  distorsion  des 
trails,  pendant  le  repos  musculaire  et  pendant  les  mouvements;  la 
parole  et  la  mastication  sont  egalement  g6n6es.  Gomme  signe  dis- 
tinclif,  on  observe  que  I'orbiculaire  despaupieres  n'est  pas  paralyse 
dans  rh^mipl^gie  de  cause  cerebrale.  En  consequence,  loute  h6mi- 
plegie  faciale  dans  laquelle  I'orbiculaire  des  paupieres  est  paralyse, 
ne  pent  6lre  rapporl^e  h.  une  lesion  du  cerveau,  et  depend  uniqne- 
ment  d'un  6tat  pathologique  du  nerf  facial  (3).  Mais  de  I'absence  de 
la  paralysie  de  I'orbiculaire  des  paupieres,  dans  une  hemiplegie  fa- 
ciale, on  ne  pent  conclure  a  I'existence  d'une  paralysie  de  cause 
cerebrale,  par  la  raison  suivanle :  dans  une  paralysie  de  la  sep- 
lieme paire,  le  filet  nerveux  qui  anime  les  paupieres,  n'est  pas  tou- 
jours  compris  dans  la  lesion  du  nerf  facial,  et  cette  paralysie  peut 
bien  alors  rev6tir  les  signes  exterieurs  de  I'hemipiegie  cei  ebrale.  Les 
paralysies  partielles  de  la  septieme  paire  ne  sont  pas  tres-rares,  en 

(1)  Bell^  Jouni.  de  phys.  experiment.,  t.  X,  p.  6,  et  Expose  dy.  si/steme  nal.  des 
nerfs,  trad,  de  Gecest,  p.  88  etsuiv. 

(2)  Berard,  Sur  les  fonctioni  du  nerf  facial  et  la  paralysie  facinle  (Journal  des 
cowiaissances  me'dico-chirurgicales,  1834,  p.  354). 

(3)  Rdcamier  le  premier  a  dit  que  I'orbiculaire  des  paupi^jres  n'est  pas  paralyse 
dans  rhemipl^gie  faciale,  de  cause  c(5rebrale,  et  il  en  a  fait  un  signe  distinctif  de  la 
paralysie  de  la  septieme  paire,  dans  laquelle  ce  muscle  est  paralyse.  II  est  incontes- 
table que  cette  observation  est  tr^s-juste  dans  la  grande  majoritt^  des  cas.  Mais  le 
signe  diaanostique  indique  par  R^camier  a  perdu  beaucoup  de  sa  valeor  depuis  la 
publication  d'un  travail  inieressant  public  par  M.  Duplay  {De  la  parali/sie  facia/': 
produite  par  une  liernorrhagie  cerebrale  chez  le<  vieillards,  in  Union  medical:, 
28  aoiit  I854\dans  lequel  cet  excellent  observateur  rapporte  plusieurs  cas  d  licini- 
pU'gie  faciale,  oii  la  cause  C(^rt5brale  a  ^te  d^montr^e  par  I'autopsie,  et  dan-.  lc>quellC' 
ccpendant  I'orbiculaire  des  paupiferes  6tait  paralyse. 

Ces  fails  font  encore  mieux  rcssortirla  valeur  du  signe  diagnostique  din'crenticl 
lie  I'hcmiplegie  cjri^brale  de  la  face  et  de  la  paralysie  de  la  septieme  puire  signe 
ti;t5  de  I'etat  de  la  contractility  electro-musculaire. 
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eflet  et,  pour  ma  part,  j'en  ai  observ6  quelqnes-uncs,  dans  un  court 
espace  de  temps.  J'en  ai  rapport6  un  cas  clans  la  deuxieme  Edition 
de  ce  livre(l). 

J'ai  vu  un  bon  nombre  de  paralysies  de  la  septieme  paire  dont  ii 
avail  ele  difficile  de  trouver  la  cause.  A  c6t6  du  fait  pr(^c6dent,  j'en 
ai  plac^  un  autre  qui  avait  une  grande  resseniblance  avec  lui,  et 
qui,  cependant,  reconnaissait  une  cause  c6r6braie.  Dans  ce  cas 
j'avais  6te  appele  en  consullalion  par  mon  confrere,  M.  Vigia  (2). 
Nous  fumes  alors  ^clair^s  par  Texploration  eiectrique  des  mus- 
cles dont  rirritabilit6  etait  normale,  sur  la  nature  probablement 
d'origine  cer^brale  de  cette  h6mipl6gie  faciale.  Je  fis  entre- 
voir  les  dangers  de  la  faradisation  localisee,  appliqu^e  dans  de 
telles  conditions.  Bien  nous  en  a  pris,  car,  peu  de  temps  apres,  le 
malade  fut  frapp6  d'une  nouvelle  allaque  d'apoplexie  qui  lui  para- 
lysa  tout  le  cole  droit  du  corps. 

Aran  a  observ6  un  cas  d'h^mipl^gie  limilee  au  c6le  gauche  de  la 
face ;  j'ai  constats  avec  lui  que  les  muscles  paralyses  avaient 
conserve  leur  contraclilile  eiectrique  normale.  Le  malade  ayant 
jsuccomb6,  on  trouva  un  ramollissement  tres-circonscrit  dans  la 
paroi  inferieure  du  ventricule  lat(^ral  droit,  aulour  d'un  ancien 
I  foyer  hemorrhagique. 

J.  —  Comment  doit-on  pratiquer  la  faradisation  localisee,  dans 
le  troitement  de  la  paralysie  consecutive  a  Vhcmorrliagie  cerehralel  — 
Cctte  question  est  tres-importante  a  examiner,  car  de  la  maniere 
(I'operer  dependent  non-seulement  les  r^suilals  plus  ou  moins  heu- 
reux  du  traitement,  mais  aussi  les  accidents  plus  ou  moins  graves 
qu'il  pent  provoquer. 

j  a,  L'exp^rience  a  6labli  que  tout  individu  qui  a  ^16  une  fois 
ifrappe  d'apoplexie  est^  en  general,  predispose  a  une  nouvelle  at- 
jlaque.  On  se  rappelle,  de  plus,  qu'il  s'op6re,  dans  les  parlies  qui 
avoisinent  le  kyste,  une  irritation  formatrice,  se  manifeslant  par 
des  contractures  et  des  douleurs  dans  les  membres  affectes  else 
propageant  jusque  dans  certains  faisceaux  qui  descendent  en  par- 
jCourant  les  p^doncules  c^rebraux,  les  pyramides  ant^rieures  de  la 
protuberance  et  du  bulbe.  En  consequence,  toute  excitation  trop 
me  des  centres  nerveux  pent  provoquer  soit  une  nouvelle  con- 
gestion ou  hemorrhagie  c6rebrale,  soil  une  augmentation  du  tra- 
vail hyp6rhemique  dans  les  parois  du  kyste,  et  aggraver  ainsi  la 
i>ituation  du  malade. 

Ces  principes  une  fois  poses,  on  se  gardera  bien  d'appliquer  au 
raitement  de  la  paralysie  c^rebrale  la  methode  d'electrisalion  que 
*ai  appeiee  Electrisation  par  action  rEilexe,  et  qui  consiste  a  faire 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  EUct.  loc,  Obs.  LXX.  18G1. 
|2)ld.,  Obs.  LXXI. 
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passer  les  couranls  des  exlremil^s  aiix  centres  nerveux.  Un  fait  que 
j'ai  rapporte  dans  la  pr6c6dente  Edition  et  dans  lequel  ce  mode 
d'6!eclrisation  a  foudroy6,  pour  ainsi  dire,  un  h(^nfiipl^giqiie,  en  d6- 
monlre  le  danger,  quand  on  I'applique  au  Iraitemeiit  de  I'h^mipl^-  , 
gie  de  cause  c^r^brale. 

Afind'^viter  celte  excitation  r^flfxe  des  centres  nerveux,  on  doit 
rapprocher  autant  que  possible  les  rhoophores  I'un  de  Taulre,  de 
telle  sorte  que  les  recompositions  ^lectriques  se  fassent,  sans  que 
les  courants  aient  h  parcourir  les  membres  dans  une  longue  6ten-  j 
due.  J'ai  d6ja  d^monlr^  qu'on  limite  niieux  ainsi  les  recomposi-  ' 
tions  dlectriques  dans  les  organes. 

Mais  cela  ne  suffil  pas,  lorsqu'il  est  indiqu6  de  localiser  rexci- 1 
tation  des  courants,  c'est-k-dire  d'emp^cher  celte  excitation  de  ' 
reagir  sur  les  centres  nerveux.  II  faut  encore  que  les  interniittences 
des  courants  soient  eloignees  les  unes  des  autres.  J'ai  d6ii)ontr6,  en 
effet,  que  la  faradisation  musculaire  provoque  h  la  fois  des  sensa- 
tions el  des  contractions;  que  le  degre  des  sensations  augmente  en 
raison  directe  du  rapprochement  des  intermiltences,  et  qu'a  une 
rapidite  donnde  de  ces  intermitlences,  les  sensations  deviennent  ex- 
cessivement  douloureuses  etcomme  t6taniques.  Or  on  comprend  que 
des  sensations  aussi  douloureuses  produisenl  inevitablement  une 
excitation  generate  qui  peut  r(^agir  sur  les  centres  nerveux  de  ma- 
niereii  provoquer,  dans  certaines  conditions,  une  congestion,  ou  une  ' 
nouvelle  hemorrhagic,  ou  des  accidents  ccr^braux  d'un  autre  ordre. 

Les  inlermittences  (Eloignees  ont  I'avantage  de  permetlre  d'agir  k 
forte  dose,  sans  provoquer  de  trop  douloureuses  sensations,  surtout 
lorsqu'on  se  sert  du  courant  de  la  deuxieme  h^lice,  et  d'op6rer  les 
recompositions  6lectriques  dans  la  couche  profonde  de  chaque 
muscle  aussi  bien  que  dans  la  couche  superticielle,  c'est-a-dire  de 
porter  I'excitation  dans  toules  les  fibres  musculaires.  Au  contraire, 
par  les  courants  rapides  qui  excitent  trop  vivement  la  sensibilile 
pour  permetlre  d'agir  k  haute  dose,  les  muscles  ne  sont  faradis^s 
que  superficiellement. 

Le  but  que  Ton  se  propose  dans  la  faradisation  musculaire  appli- 
qu6e  au  traitement  de  I'hemiplegie  c6r6brale,  c'est  de  provoquer  le 
retour  des  miouvements  volontaires,  en  produisant  des  contractions 
musculaires  artiticielles.  Ce  but  est  atteinl  par  un  courant  d'induc- 
tion  a  rares  intermiltences.  Pourquoi,  d'ailleurs,  infliger  au  malade 
des  sensations  douloureuses  provoqu^es  par  les  inlermittences 
rapides,  dont  I'application  est  indiqu6e  seulement  lor^que  les 
muscles  ont  perdu  de  leur  sensibility,  ou  lorsqu'ils  sont  menaces 
dans  leur  nutrition,  comme  dans  les  paralysies  traumaliques  des 
nerfs  ou  dans  les  paralysies  saturnines  et  dans  I'atrophie  mus- 
culaire progressive. 
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I  ^.  J'ai  d^montr^  que,  par  le  fait  de  la  suspension  de  Texcilalion 
36r6brale,  les  muscles  paralyses,  dans  Th^mipl^gie  cons(5culive  k 
'apoplexie,  perdent  leur  aptitude  k  r^agir  ou  h  elre  mis  en  action 
par  rinflux  nerveux  volonlaire  qui  leur  revient  librement,  apres  la 
resorption  de  l'6panchement  sanguin ;  en  d'aulres  lermes,  que 
a  paralysie,  primitivement  symptomatique  de  la  lesion  du  cer- 
yeau,  s'est  localis^e  dans  les  muscles.  II  est  aussi  ressorli  des  faits 
;xpos6s  ci-dessus  que  c'est  seulement  dans  ces  conditions,  que  Th^- 
nipl^gie  consecutive  k  rh6morrhagie  cer^brale  pent  6lre  modifide 
)ar  la  faradisation  localisee.  La  deduction  k  en  tirer,  c'est  que 
'excitation  eiectrique  doit  6tre  alors  dirig^e  sur  chacun  des 
nuscles  paralyses,  at  que  les  muscles,  qui  ont  perdu  la  faculty 
j'obeir  a  la  volonte,  doivent  etre  soumis  plus  longtemps  et  plus 
Guvent  a  I'excilalion  61ectrique.  Cette  proposition  a  et6  souvent 
onfirmee  par  rexp6rimenlation  clinique. 

j  c.  On  voit  done  que,  dcins  le  traitement  de  Themipiegie  cer^brale, 
I  imporle  d'exciter  individuellement  les  muscles  paralyses,  afin  de 
ippeler  les  mouvements  d'une  maniere  ^gale,  et  pour  r(§lablir 
equilibre  des  forces  musculaires. 

Lorsqu'il  existe,  chez  rh6mipiegique,  ua  certain  degr6  de  con- 
•acture  active  ou  r6flexe,  c'est  sur  les  antagonistes  des  muscles 
ontraclur^s  que  j'ai  principaienient  dirige  la  faradisation. 

lei  je  rappellerai  un  ph^nomene  important,  que  j'avoue  ne  pas 
Dmprendre  et  que  j'ai  dejk  signale  en  traitant  des  contractures 
yst^riques :  c'est  qu'en  general  I'excitation  des  muscles  antagonistes 
iit  cesser  la  contracture  k  I'instant  m^me  et  pour  un  temps  plus 
u  moms  long.  Les  malades  ^prouvent  moins  de  roideur  apres 
operation.  Malheureusement  les  contractures  revieiment  dans 
lintervalle  des  applications  et  bien,  que  je  les  aie  quelquefois 
pes  diminuer  apres  le  traitement,  je  n'oserais  pas  faire  honneur  d 
;tte  amelioration  ^la  faradisation  localisee. 

d.  Les  stances  ne  doivent  pas  6lre  trop  prolong^es,  sous  peine 

produire  une  courbature  ou  une  surexcitation,  ce  qu'il  faut 
j/iter  autant  que  possible  dansle  traitement  de  rhemipl^gie  c^r^- 
rale. 

La  duree  du  traitement  doit  6tre  limit6e,  contrairement  k  ce 
ie  Ton  observe  dans  les  paralysies  traumatiques  des  nerfs  ou 
ms  les  paralysies  saturnines.  Si,  apres  quinze  a  vingt  stances, 
|s  muscles  ne  paraissent  pas  recouvrer  leurs  mouvements,  c'est  que 

cause  de  la  paralysie  si^ge  ailleurs  que  dans  les  muscles,  c'est 
le  le  cerveau  n'a  pas  encore  recouvr^  sa  liberty  d'action.  Ce  pre- 
lier  insucces  ne  doit  pas  faire  renoncer,  pour  toujours,  a  la  fara- 
jsalion  localisee,  car  il  peut  arriver,  quelques  mois  plus  tard,  qu'il 
jJrestememe  plus  qu'une  cicatrice,  ou  que  le  kyste  soit  assez  re- 
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sorb6,  pour  laisser  un  libre  coiirs  Faction  nerveuse  cerebrale 
Alors  une  nouvelle  tentative  pourrait  etre  plus  heureiise  que  1 
premiere. 

Les  considerations  eleclro-lh^rapeuliques  que  je  viens  d'expose 
sont,  en  grande  parlie,  applicables  i  toutes  les  especes  de  paraiysie 
par  lesion  organique  du  cerveau. 

Citons  des  exemples  :  une  tumeur  syphilitique  ou  de  toute  aulri 
nature  pent  se  r^soudre,  sous  Tinfluence  d'line  medication  spe 
ciale.  La  paraiysie  produite  primitivement  par  la  compressioi 
qu'elle  exerce  sur  le  cerveau,  diminue  ou  gu6rit  en  general,  par  1 
seul  fait  de  la  cessation  de  cette  compression.  Mais  arrive-t-il  alor 
que  la  paraiysie  persiste,  ce  n'est  pas  Taction  nerveuse  central 
qui  est  en  d^faut;  la  paraiysie  est  p6ripherique;  en  d'aulres  terme> 
les  muscles  seuls,  ainsique  je  Tai  dit  plus  haul,  ont  perdu  leur  apli 
tude  h  reagir  sous  I'influence  de  I'excilant  nerveux  cerebral.  Dans  c 
cas,  la  faradisation  localis6e  pent  rendre  cette  aptitude  motrice  au 
muscles  paralyses. 

e.  Quelque  favorables  que  soienl  les  conditions  dans  lesquellesoi 
applique  la  faradisation  au  traitement  d'une  h6mipl6gie  cerebral 
hemorrhagique,  on  ne  doit  jamais  oublierque  les  malades  sont  ton 
jours  sous  le  coup  d'une  nouvelle  apoplexie  qui  pent  survenir  per 
danl  le  traitement  ou  apr^s  que  Ton  en  a  obtenu  les  meilleur 
resultats.  Un  malbeur  semblable  m'etait  arrive  (1);  le  traitement  fa 
radique  applique  par  moi-m6me,  avec  une  grande  prudence,  avai 
singulierement  amelior^  une  h^mipk'gie  cerebrale;  il  n'avait  au 
cunement  surexcit^  la  malade  que  j'avais  laiss6e  dans  un  ^ta 
parfait;  on  ne  pouvait  certes  accuser  ce  trai(ement  d'avoir provoqu 
la  seconde  hemorrhagic. 

Cependant  cette  nouvelle  apoplexie  etant  survenue  pen  de  lemp 
apres  I'application  de  la  faradisation,  de  m6me  qu'elle  aurait  p 
frapper  la  malade  pendant  ce  traitement,  je  me  serais  expose 
laisser  quelque  arriere-pensee  dans  I'esprit  de  sa  faiiiille  el  de  sc 
amis,  si  je  n'avais  eu  la  precaution  de  les  eclairer  sur  Timminenc 
d'une  rechute,  par  le  seul  fait  d'une  hemorrhagic  antcrieure.  E 
raison  de  cette  imminence  d'une  nouvelle  hemorrhagie  qui  exist 
chez  tout  sujet  qui  a  616  atteint  une  fois  d'apoplexie,  connaissaii 
cette  tendance  du  vulgaire  k  nous  appliqner  le  post  hoc,  ergo  proi. 
ter  hoc,  j'eprouve  toujours  quelque,  repugnance  ti  intervenir  dani 
les  paralysies  consecutives  k  I  hemorrliagie  cerebrale.  ' 

Aussi  n'ai-jc  jamais  neglige,  lorsqu'il  a  ete  de  mon  devoir  d'agi 
dans  de  lelles  conditions,  de  mettre  ma  responsabilite  k  I'abri 
en  laissanl  entrevoir  k  la  famille  du  malade  la  possibilite  d'un 

(I)  Voir  la  relation  de  ce  fait  dans  la  precedente  edition,  Obs.  LXXI,  p,  37 1. 
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I  noiivelle  h6morrhai^ie,  ind^pendamment  de  toute  espece  de  traile- 
I  menl. 

/".Trop  longlemps  je  me  siiis  figure  quela faradisation  applique^  an 
traitemenl  des  paralysiesc6r6brales  de  I'enfance  6lait  daiigereiise,  en 
I  ce  sens,  qu'elle  devait  provoquer  de  nouvenux  accidents  cer^braux, 
h  cause  de  rexcilabilil6  plus  grande,    cet  ^ge;  cons(5quemment, 
ibien  que,  chez  I'aduJte,  j'eusse  souvenl  conseilld  ce  Iraitennent, 
jdans  la  paralysie  c6rebrale,  je  le  proscrivais  toujours  chez  Tenfant. 

Tels  elaient  les  pr^ceptes  que  j'enseignais  encore  dans  ma  pre- 
miere edition  de  V E lectrisation  locaUsee;  c'^lait  un  reste  de  pr6jug6 
dont  I'experimenlation  ne  m'avail  pas  encore  permis  de  juger  le  pen 
[de  fondement.  Celte experimentation  est  complete  aujourd'hui;  elle 
a  eie  faite  sur  un  Ir^s-grand  nombre  d'enfanls  de  la  classe  pauvre, 
qui  me  sont  adress6s  des  hopilaux.  Eh  bien !  je  declare  que  je  n'ai 
pas  observe,  chez  eux,  un  seui  accident  c6r(^bral,  provoqu^  par  la 
faradisation  musculaire,  quelque  jeuiies  qu'ils  fussent.  Mais  je  me 
hc^te  d'ajouter  qu'il  ne  m'est  jamais  arrive  de  m'^carter,  pour  le 
proc6d6  op^ratoire,  des  principes  que  j'ai  exposes  ci-dessus,  en 
[Iraitant  de  la  faradisation  appliqu(^e  aux  paralysies  consecutives  a 
I'hemorrhagie  cer6brale. 

Les  r^sultats  produits  par  la  faradisation  localisde  appliquee  au 
traitement  des  paralysies  c(^r6brales  de  I'enfance  sont  vraiment  en- 
courageants,  meme  lorsqu'elles  ont  6te  congenitales.  Ainsi  il  m'est 
idemontre  par  des  fails  bien  observes  que  certaines  paralysies  cer^- 
brales  congenitales,  restees  longtemps  stationnaires,  ont  et6  sin- 
guli^rement  ameiiorees  par  celte  m^thode  d'^lectrisation. 

Est-il  besoin  de  dire  que  les  h^mipiegies  qui  datent  de  la  vie 
lintra-uteiine  ou  de  la  premiere  enfance  se  distinguent  de  celles  que 
Ton  observe  dans  I'age  adulte  par  leur  nature,  par  leur  processus 
et  par  leur  pronostic,  qu'elles  se  rapprochent  de  celles-ci  en  ce 
qu'elles  sont  symptomatiques  seulement  de  scleroses  secondaires, 
a  des  degrcs  divers,  de  certains  faisceaux  des  cordons  ant6ro-lale- 
raux  de  lamoelle,  consecutivement  k  des  lesions  primitives  varices 
du  cei  vcau  ? 

II  faut  reconnailre  que  les  hdmiplegies  cons6cutives  k  des  lesions 
graves  et  congenitales  de  I'encephale  sont  incurables;  mais  ii  est 
aussi  etabli,  d'apres  les  fails  cliniques  et  empiriques  que  j'ai  expo- 
ses, que  bon  nombre  d'entre  elles  peuvent  guerir  ou  etre  ameiio- 
r^es.  J'en  ai  acquis  recemment  une  nouvelle  preuve  que  je  vais 
jexposer  en  rdsum^,  malgr^  le  resultat  therapeutique  trop  merveil- 
leux  dont  elle  parait  pour  ainsi  dire  entachee. 

I  Observation  CXLYll.  —  Leocadie  Desplanches,  4,  rue  de  Marignan, 
agee  dedouze  ans  el  demi,  paraissait  jouir  d'une  bonne  sante  jusqu'il  Tagc 
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de  six  mois,  sans  (roubles  apparents  dans  la  motility.  A  ce  moment,  6tant  i 
en  nourrice,  elle  parait  avoir  eu  une  afl'ection  intestinale  sans  fii^vre  ni 
convulsions,  dil-on ;  c'est  k  cette  6poque  que  sa  m^re  s'est  apergue  que  les 
membres  du  c6t6  gauche  elaient  roides  et  contractures  dans  le  sens  de  j 
la  flexion  et  douloureux  lorsqu'on  voulait  les  etendre  ou  qu'on  habillait 
I'enfant :  la  niarche  el  la  station  c'taient  cons6quemment  difficiles.  Vers  I 
rage  de  cinq  ans,  les  contractures  ont  diminu6  et  les  douleurs  ont  dis- 
paru  ;  I'am^lioralion  a  et6  en  progressant  jusqu'au  moment  ou  elle  m'a  ! 
616  presentee,  le  i^^  novembre  1871.  A  cetle  6poque,  je  constatai,  au 
membre  sup6rieur  gauche,  la  contracture  des  flecliisseurs  des  doigis  et  n 
de  la  main  qui  les  maintenaient  constamment  fermes,  quclque  effort  que  \  «l 
I'on  fit  pour  les  etendre,  et  la  contracture  de  la  plupart  des  muscles  fid-  i 
chisseurs  de  la  main  sur  I'avant-bras,  de  I'avant-bras  sur  le  bras  et  des  i  j, 
abaisseurs  du  bras  sur  I'epaule.  Ces  contractures  augmentaient,  pendant  j  ^;j 
les  efforts  volontaires,  au  point  que  I'usage  du  membre  en  efait  com- 
pletement  aboli;  la  sensibility  6tait  partout  normale.  Au  membre  inf6- 
rieur,  un  grand  nombre  de  muscles  etaient  contractures  jusqu'a  un  " 
certain  degre  et  les  efforts  volontaires  ou  une  emotion  quelconque  aug-  '  *' 
mentaient  ces  contractures  et  imprimaient  au  membre  des  tremulations  ' 
reflexes  ;  la  marche  en  etait  g6nee.  Le  traitement  par  la  faradisation  a  f 
eommence  le  1"  novembre;  il  consistait  en  excitations  a  intermittences  'k 
lentes  et  a  un  degre  moder6  des  muscles  antagonistes  de  ceux  qui  dtaient  o 
contractures;  apr^s  la  quatrii^me  seance,  il  y  avait  deja  une  ameliora-  (u 
tion  notable ;  les  contractures  avaient  diminue ;  la  main  pouvait  s'ouvrir ;  ,  ,| 
les  mouvements  du  membre  superieur  pouvaient  etre  fails  et  la  main 
pouvait  etre  placee  sur  le  derri(>re  de  la  t6te.  La  force  avait  aussi  aug- 
mente;  la  malade  saisissait  I'anse  d'un  sceau  plein  d'eau  et  le  portait  fa-  '  ^ 
cilement  a  une  certaine  distance.  Cette  amelioration  a  ete  en  augmen-  : 
tant  dans  les  seances  suivantes;  apre^s  la  neuvi6me  ou  dixi^me,  la  main  I  H 
a  pu  etre  ouverte  volonlairement ;  les  usages  sont  devenus  plus  faciles,  et  i 
pour  la  premiere  fois  depuis  sa  naissance,  la  jeune  fille  a  pu  aider  aux  ; 
soinsdu  menage;  par  exemple laverla  vaisselle,  f.iire  les  chaussures,  elle  j| 
a  commence  meme  a  tenir  assez  solidement  les  objets  ponr  apprendre  h 
couture.  Lorsqu'elle  etait  debout,  la  contracture  de  la  cuisse  sur  le  bassin 
la  tenait  courbee  en  avant;  aujourd'hui,  elle  se  tient  droite  et  marche  j 
sans  claudication,  tralnant  seulement  un  peu  la  jambe.  , 

En  presence  de  ce  cas  d'atrophie  du  cerveau,  congenital  ou  da-  ;  , 
lant  de  la  premiere  enfance,  sans  convulsions,  dans  lequcl  les  fa- 
cultes  intellecluelles  6taient  conservees  depuis  la  naissance,  et  dans 
lequel  la  parole  s'6tait  d6velopp6e  normalenient,  je  ne  pouvais  ad- 
meltre  I'existence  d'une  sclerose  un  peu  6tendue  de  I'enc^phale; 
mais  la  roidenr  d'un  grand  nombre  d'articulations  et  principals-  . 
ment  de  la  main  et  de  I'avant-bras,  avec  contractures  el  tr^mula-  i  | 
lions  accompagnant  les  mouvements  volontaires  et  fonctionnels, 
ces  phenomenes  morbides,  dis-je,  me  semblaient  s^'mptomatiques  , 
d'une  sclerose  spinale  fascicul6e  anl6ro-laterale;  je  portai  alors  un  j  ,^ 
pronostic  tellement  grave,  qu'il  me  r6pugnait  de  faire  la  moindre 
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mutative  de  Iraitement  par  la  faradisation.  La  garrison  oblenue 
ans  ce  cas  a  heureusement  lromp6  mon  attente. 

,  —  VaLEUR  THERAPEUTIQUE  DES  COURANTS  CONTINUS  dans  LES  PARALYSIES  CONSECU- 
TIVES  A  UNE  HEMORP.HAGIE  C^R£bRALE. 

L'application  des  courants  galvaniques  continus  au  Iraitement 
es  paralysies  et  des  contractures  de  cause  c^r^brale  a  6t6  pr^co- 
is6e,  dans  ces  dernieres  ann^es,  par  Remak.  Si  les  promesses 
lerveilleuses  faites  par  cet  exp^rimentateur  6laient  r^alisables, 
6Iectro-lh^rapie  lui  serait  certes  redevable  d'un  grand  progres.  II 
pr^lendu  que  les  courants  continus  pouvaient  gucrir  les  paralysies 
ties  contractures  de  cause  C(6rebrale,  celles  que  j'avais  d^clar^es, 
aoi,  incurables  par  la  faradisation  localis^e. 
Que  Ton  vcuille  bien  se  rappeler  les  fails  et  les  considerations 
leclro-lh^rapeuliques  exposes  dans  le  present  article  ;  il  en  est 
essorti,  ilest  vrai,  que,  dans  I'h^nfiipl^gie  consecutive  k  rh6nnor- 
hagie  c^r^brale,  la  faradisation  localis^e  est  utile  dans  les  cas 
il  la  paralysie  n'est  plus  entretenue  par  la  lesion  centrale,  et  alors 
u'elle  est  seulement  p^ripherique ;  que,  dans  ces  cas,  la  faradisa- 
ion  localisce  restitue  aux  muscles  leur  aptitude  a  ob6ir  k  I'influence 
erveuse  de  retour,  aptitude  qui  6tait  perdue  ou,  pour  ainsi  dire,  en- 
ourdie,  par  le  fait  d'une  longue  suspension  de  I'excitation  motrice 
er6brale.  Mais  il  est  egalement  prouv^  par  ces  f.iits  que  toule  pa- 
alysie  uniquement  symptomatique  de  la  lesion  centrale  d'une 
cl^rose  spinale  secondaire  ne  pent  Ctre  modifiee  par  la  faradisa- 
ion  pratiquee  periph^riquement ;  que  les  spasmes  qui  accompa- 
nent  ces  paralysies  c^r^brales,  qui,  lorsqu'ils  sont  continus  (con- 
ractures),  sont  le  signal  d'un  travail  irritatif  du  centre  c6r6bral, 
epropageant  h  certains  faisceaux  des  cordons  antero-lateraux  et  y 
^roduisanl  une  proliferation  nucleaire  interslitielle,  il  est  demontr6, 

Iis-je,  que  ces  spasmes  ne  peuvent  pas  6tre  gu^ris  par  celte  m6- 
lode  de  traitement.  J'ai  m6me  enseign^,  d'apres  une  experimenta- 
ion  longue  et  faite  toujours  publiquement  dans  nos  hOpitaux,  que, 
llans  telles  circonstances,  la  faradisation  localisee  n'^tait  pas  tou- 
purs  sans  dangers.  A  I'appui  de  celte  assertion,  j'ai  rapporte  les  acci- 
jents  graves,  provoqu6s  quelquefois  imm6diatement  par  la  faradisa- 
[ion,  lorsqu'elle  a  eie  appliqu6e  dans  ces  conditions  et  surlout  de 
paniere  h  r^agir  vivement  sur  les  centres  nerveux,  c'est-a-dire  par 
clion  r^flexe. 

Ce  sont  cependant  ces  paralysies  symptomatiques  d'une  lesion  c6- 
ebrale  et  m6me  ces  contractures  symptomatiques  d'un  travail  hy- 
|:6rhemique  du  centre  c6r6bra],  conseculivement  a  la  sclerose 
jncephalique  et  spinale,  que  Remak  a  eu  la  preienlion  de  guerir 
ar  les  courants  continus  !  J'ai  dejk  dit  que  la  meihode  de  galva- 
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nisalion  qu'il  preconise  reagit  in^.vilablement  et  tr^s-fortement  si 
les  centres  nervenx  par  la  douleur  qu'elle  produit  dans  les  poin 
ou  sont  appliqu(^s  les  rh^ophores.  Bienplus,  selon  sa  th4oriem6mi 
Taction  Ih^rapeutique  qu'elle  exerce  sur  cette  paralysie  et  sur  1(| 
contractures  (sympton:iatiques  de  la  lesion  centrale)  ne  pent  s'ejj 
pliquer  que  par  Taction  r6flexe  du  courant  conlinn  sur  le  centi 
nerveux  :  «  Les  contractions  gaivanotoniques  (celles  qui  sont  pr( 
duites  par  les  courantscontinus)  sont  (dit-il)  produites  par  des  exc 
lations  centrales  qui  ont  leur  point  de  depart  dans  les  nerfs  ser 
si  tils  (1).  »  I 

C'estdonc  une  telle  m^thode  de  galvanisation  que  Romak  a  05 
conseiller,  dans  une  affection  ou  le  malade,  apres  une  premiere  hi 
morrhagie  c^r^brale,  est  incessamment  menac6  d'une  seconde !  E 
loin  de  s'arr^ter  prudemmenl  devant  les  signes  evidents  d'un  6t.| 
irritatif  inflammatoire  du  foyer  hemorrhagique,  celui  qui  s'est  d 
Tauteur  de  cette  methode  de  galvanisation,  la  preconise  particulier 
ment  dans  ces  cas. 

11  serait  fastidieux  d'examiner  de  nouveau  si  lecourant  contini 
dirige  dans  les  nerfs  des  membres  paralyses  cons6cutivement  a  Th^ 
raorrhagie  cdr^brale  peut  gu^rir  ces  paralysies  et  ces  contraclurt 
symptomatiques  de  la  lesion  c6r6brale.  Quoique  j'aie  d6montr 
que  loute  excitation  electrique,  et  surtout  celle  qui  reagit  sur  le 
centres  nerveux,  est  formellernent  contre-indiqu6e,  Remak  a  voul 
faire  appel  h  Texp6rimenlalion  empiriqu€.  Ce  n'est  certes  p? 
moi  qui  le  suivrai  dans  cette  voie  p^rilleuse.  L'experience  qii 
j'ai  acquise  sur  ce  sujet  a  dej^i  coul6  trop  cher  aux  nialades,  poi 
que  je  consente  a  experimenter  de  nouveau,  dans  de  telles  cor 
dilions,  cette  methode  incendiaire  qui  con^iste  k  a  faire  passf 
par  les  troncs  et  les  centres  nerveux  un  courant  continu  tres-foi 
et  tr^s-douloui  eux  ». 

Une  fois  cependant,  et  cela  recemment,  j'ai  essay6  le  courant  cor 
tinu  contre  une  paralysie  de  cause  cerebrate  et  consecutive  ci  u ; 
coup  regu  sur  le  cote.  J'ai  relate  ce  fait  clinique  (2),  dans  lequt 
on  a  vu  que  T^tat  du  malade,  loin  d'etre  amelior^,  a  au  contrair 
empire  sous  Tinfluence  du  courant  coiUinu. 

Cette  opinion  que  j'ai  exprim^e  en  1861,  dans  la  prec6dente  edi 
lion,  sur  la  valeur  Iherapeutique  des  courants  continus  par  la  mci 
thode  de  Remak,  a  6l6  justifi6e  par  de  nouveiles  experiences  qui 
j'ai  faites  depuis  lors  sur  des  malades  de  ma  clinique  civile. 

Ayant  fait  connaitre  en  outre  les  proc6d6s  que  j'ai  employes  dan 
le  but  d'appliquer  les  courants  continus  constants,  sans  m^lang- 

(1)  Remak,  Galvanothe'rapie  ou  de  I'application  du  coiirnnt  qalvanique  constant  O' 
traifemenf  des  maladies  nerveuses  et  musculnires .  PnriS;,  If^GO,  p,  58. 
(2j  Ducheniie  (de  Boulogne),  Elect,  loc,  Obs.  LXXIIl,  p.  37 'i.  i 
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i'intermiltences,  j'ai  dit  que,  dans  mes  nouvelles  recherches  expd- 
'imenlales,  ils  ne  m'avaient  donn6  aucun  r6sultat  Ih^rapc iiliqne 
Appreciable  (Voy.  chap.  Ill,  D.,  p.  194);  mais  comme  en  6vilanl 
es  interniiltences  galvaniques,  les  courants  conlinus  constants  ne 
fontcourir  aucun  risque  aux  malades,  je  ne  me  refuse  pas  h  en 

iaire  I'applicalion  dans  la  seconde  p^riode  de  rii^mipl^gie  de  cause 
:t^r6brale  (1). 
ARTICLE  II 

AFFECTIONS  CKHEBKI-LECSES. 

1,  —  Troubles  f oiictionuels  dans  les  afTections  cerebelleuscs. 

I  Ilressorlirade  mes  recherches  cliniqiies,  qui  seront  r^sum^es  dans 
le  paragraphe,  que  les  principaux  troubles  fonclionnels  symptoma- 
tques  des  afteclions  c6r6belleuses  sonl :  1°  une  titubation  sans  in- 
ioordinalion  molrice,  pendant  la  station  et  la  marche;  2°  des  ver 
iges  augmentes  ou  provoqu6s  par  Taltitude  verticale  du  corps  el 
urtout  par  la  station  et  la  marche;  3°  des  vomissements  ou  des  nau- 
lees  qui  accompagnent  souvent  ou  quelquefois  les  vertiges;  4°  une 
iiplopie  et  un  strabisme  non  paralytique,  pendant  le  regard  fixe; 
r  rint6grite  de  la  contractility  61ectro-musculaire. 
i  Voici  d'abord  deux  cas  d'affection  c6rebelleuse  dans  lesquels  le 
iiagnostic  porte  pendant  la  vie  a  pu  ^tre  verifie  par  la  n^cropsie. 
I  En  juin  1862,  M.  Gusco,  chirurgien  de  I'hOpital  Lariboisiere, 
a'engagea  a  voir  un  malade  int(^ressant  de  son  service,  dont  le  dia- 
gnostic, au  premier  abord,  offVait  quelque  difficulte.  11  avail  eu  uii 
trabisnie  conseculif  a  la  paralysie  de  Tun  des  neifs  moteurs  de 
'oeil,  etil  titubait  pendant  la  marche.  Etait-ce  une  ataxie  locomo- 
rice?  Gonnaissant  d6jk,  d'apres  T^tude  d'autres  cas anlerieurs,  les 
lignes  qui  difl'6rencient  les  troubles  locomoteurs  de  I'ataxie  loco- 
IQOlrice  d'avec  ceux  des  afTections  cer^belleuses,  etdesirant  mettre 
le  nouveau  k  I'^preuve  ces  signes  diagnostiques  isoles,  j'examinai 
jomment  il  se  tenait  debout  et  comment  il  marchait,  sans  re- 

Ihercher  les  autres  sympt6mes  et  sans  m'informer  de  ses  antc- 
edents;  voici  ce  que  j'observai.  Dans  la  station  debout,  le  corps 
scillait  en  tout  sens;  c'^tait  une  sorle  de  balancement  du  corps, 
on  interrompu  par  des  mouvements  brusques  qui,  dans  I'alaxie, 
ont  produits  par  des  efforts  d'equilibration  ;  on  ne  voyait  pas  sur 
es  membres  les  contractions  musculaires  qui  produisent  ces  mou- 


(1)  J'experimente  en  ce  moment,  dans  ces  cas,  la  pile  a  un  seal  liquide  de 
roiive  et  Galot,  qui  est  une  nouvelle  modification  de  la  pile  de  Daniell,  et  (lui  est, 
ii-on,  le  courant  le  plus  constant. 
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Yemenis  brusques  du  Ironc,  et  ses  pieds  restaienl  Iranquillement! 
pos^s  k  plat  sur  le  sol.Le  faisait-on  marcher,  ses  oscillations  aug-j 
mentaicnt  en  ctendue ;  il  d(5crivait  des  arcs  de  cercle  on  des  zig- 
zags, et  le  membre,  qui  oscillait  d'arriere  en  avant,  n'allait  pas  au 
del^i  du  pas  et  ne  retombait  pas  sur  le  sol  en  le  frappanl  du  talon. 
II  marchail,  en  un  mot,  comme  s'il  avail  M  pris  de  boisson. 

Des  qu'il  se  lenait  debout,  il  (^prouvait  des  verliges  et  des  nau^ 
sees;  pendant  la  progression  ses  tournoiements  de  l^te  aiigmen- 
laient  et  sa  vue  se  troublail.  I/ensemble  de  ces  phenomenes,  qui 
out  tant  de  ressemblance  avee  ceux  de  l  ivresse  alcoolique,  el  que 
j'avais  d(^ja  observes  avec  soin  dans  plusieurs  cas  d'offeclion  corebel- 
leuse,  phenomenes  que  Ton  nesaurait  confondre,  comme  je  Tai  d6- 
montre,  avec  ceux  qui  sont  propres  h  Talaxie  locomotrice,  ces  seuls 
sympl6mes,  dis-je,  me  suffirent  pour  reconnailre,  dans  ce  cas,  une' 
affection  cer^belleuse. 

Ce  diagnostic  a  ^te  pleinement  confirm6par  Texamen  des  autres 
symptOmes  et  par  la  necropsie.  Voici,  du  reste,  robservalion  com- 
plete de  ce  cas,  telle  qu'elle  a  6t6  r^digde  par  un  interne  distingu6 
du  service,  M.  Carle,  qui  a  eu  I'obligeance  de  me  la  communiquer. 

Observation  CXLVIII.  —  «  Ch.  I^obinet,  tigo  de  vingt-huil  ans,  horlo- 
ger-mecauicien,  est  entre  a  I'hOpital  LariboisiSre,  le  8  raai  1863.  —  Ce 
malade,  qui  presente  toules  les  apparences  d'une  bonne  constitution, 
raconte  que,  de  deux  ans  a  dix,  il  a  ete  sujet  a  des  convulsions  epilepli- 
formes,  qui  etaienl  devenues  bien  moins  foites  et  plus  rares  dans  les 
derni(!;i'es  annees.  Sa  sante  fut  bonne  jusqu'a  I'Age  de  vingt-trois  ans.  A' 
celte  epoque  il  etait  deja  depuis  trois  ans  etabli  en  Amerique,  iorsqu'il' 
fut  atteint  d'un  chancre  que  le  malade  a  entendu  qualifier  d'indur^,  et' 
pour  lequel  on  le  soumit  a  un  traitement  dont  il  ne  connait  pas  bien  la 
nature  et  qui  futsuspendu  au  bout  de  quinze  a  vingt  jours,  lorsque  le 
chancre  eut  disparu.  Depuis  lors  il  a  eu  des  maux  de  gorge,  des  lumeurs 
moUes  en  divers  points  dn  corps,  et  a  ete  soumis,  pendant  deux  mois,  a  un 
trailement  antisyphililique.Versla  fin  de  1862,  il  entra  ii  I'liopital  du  Midi, 
dans  le  service  de  M.  Cusco,  pour  des  vomissements  qui  revenaienl  plu- 
sieurs fois  par  jour,  ordinairement  apres  les  repas.  On  constata  alors  uii 
peu  de  strabisme ;  il  revint  peu  de  temps  apr6s  dans  le  service  deM.  Fulliii 
pour  la  meme  raison.  Depuis  sa  sortie,  il  a  6t6  repris  plusieurs  fois  de 
ses  vomissements.  Voila  ce  que  nous  pouvons  saisir  de  plus  saillant  duns 
le  recit  embrouille  et  mele  de  contradictions  qu'il  nous  (ail.  » 

Elat  actiiel.  —  Ce  que  Ton  constate  au  premier  abord,  c'est  I'esptJce  de 
lorpeur  dans  laquelle  I'intelligence  semble  plongee ;  parfois  ses  rrponses 
n'ont  aucun  rapport  avec  ce  qu'on  lui  demande  ;  le  plus  souvent  il  com- 
prend,  repond  a  peu  prtjs  bien,  mais  avec  une  parole  trainante,  et  serc- 
lourne  avec  inditTerence  dds  qu'on  cesse  d'attirer  son  attention.  La 
sensibility  est  leg^rement  obtuse  surtoutela  surface  du  corps.  La  moli- 
lilc  est  alteinte,  comme  on  peut  le  constater  en  se  faisaut  serrcr  la  main 
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!  par  Ic  malade  ;  le  bras  et  la  jambe  du  cOtd  gauche  sont  plus  faibles  que 
,  les  membres  du  cOte  oppose;  lorsque  le  bras  est  etendu,il  tremble  d'une 
I  maiiii!re  nolable.  La  marche  est  celle  d'un  homme  a  moitie  endoumi, 
tilubante,  incertaine,  cequi  n'est  pas  du  tout  en  rapport  avecla  force  des 
contractions  inusculaires,  qui  s'est  conservee  assez  grande,  comtne  I'al- 
leste  un  tableau,  d'aprtJs  des  epreuves  au  dynanomelre^  que  M.  Duclienne, 
de  Boulogne,  voulut  bien  faire  lui-m^me.  » 

«La  marche  ne  devenait  gudve  plus  g(}nee,  quand  le  malade  fcrmaitlos 
yeux.  Le  malade  ne  vomit  plusdepuis  quelques  jours;  cependant  il  dit 
6prouver  encore  des  nausees,  lorsqu'il  buisse  la  lOle.  Les  functions  diges- 
jlives  s'executent  assez  bien;  il  y  aimpuissance  complt;te  depuissix  mois; 
lejetd'urine  est  assez  fort  et  il  n'y  auraii  eu  qu'une  fois  de  la  retention 
pendant  deux  jours  :  dans  les  urines,  pas  de  sucre  ni  d'albumine.  Les 
|sens  sont  presque  lous  un  pen  obtus ;  la  vue  est  obscurcie  par  un  brouii- 
(lard  dont  I'epaisseur  varie  ;  pour  lire'  commodemenf,  le  malade  est  oblige 
de  fermer  I'aMl  droit ;  avec  les  deux  yeux,  dit-il,les  caract^res  lui  parais- 
sentplus  gros,  mais  beaucoup  moins  dislincts.  II  y  a  un  strabisme  assez 
peu  prononc6,  mais  qui  date  de  longtemps  ;  du  reste,  les  globes  ocu- 
laires  ont  conserve  tons  leurs  mouvements  dans  I'orbite.  L'examen  a 
j|rophthalmoscope  fait  constaler  un  peu  d'oidtime  sous-r6tinien.  » 

«  Le  diagnostic  auquel  on  s'arreta  fut :  tumeur  probable  syphilitique, 
si^geant  dans  le  cervelet,  avec  extension  rers  le  cerveau.  On  soumit  le 
jmalade  au  Irailement  mixte  par  le  mercure  et  I'iodure  de  po'assium. 
iLes  choses  en  resl(irent  la  pendant  quelques  jours;  puis  le  malade  fut 
jjpris  de  delire  aigu,  et  mourut  au  bout  de  deux  mois  de  sejour,  saris  avoir 
Irecouvr^  un  instant  sa  connaissance,  presenlant  a  divers  intervalles  de 
I'excitation  et  de  la  depression.  » 

Vautopsie,  faite  Irente  heures  aprcis  la  mort,  ne  rev^la  aucune  lesion 
de  la  moelle,  ni  des  organes  contenus  dans  les  cavites  thoraciques  et  ab- 
[dominales.  II  y  avait  une  injection  marquee  de  la  pie-mt!re  au  niveau 
[de  la  face  convexe  du  cerveau ;  lorsqu'on  voulut  detacher  les  membra- 
nes en  arri^re,  on  enleva,  avecla  dure-mt;re,  une  portion  de  la  substance 
[du  cervelet  correspondant  a  I'hemisphere  droit,  dans  une  elendue  qui 
avait  environ  2  centimetres  de  circonference ;  il  y  avait  une  adlierence 
intime  enlre  la  membrane  et  la  surface  nerveuse.  Pas  d'adherence  ail- 
leurs.  Rien  autre  chose  de  remarquable,  si  ce  n'est  une  injection  assez 
marquee  de  tout  I'encephale,  plus  prononcce  peut-Otre  dans  le  cervelet. 

_ 

En  1853,  M.  Vigla,  m^decin  de  rH6tel-Dieu,  a  bien  voulu  ap 
peler  mon  attention  siir  un  malade  de  son  service,  qui  presentaii 
des  troubles  que  Ton  pouvait,  au  premier  abord,  considerer  aubsi 
icomme  symptomatiques  de  Tataxie  locomolrice.  Mais,  en  les  ana- 
ilysant  avec  soin,  je  les  trouvai  en  tout  semblables  k  ceux  de  Tob- 
Iservation  pr^c^dente,  et,  de  meme  que  ces  derniers,  accompagncs 
de  verliges  et  de  troubles  de  la  vue.  (11  seraitsuperflu  de  les  de- 
crire  de  nouveau. ) 

M'appuyant  sur  ces  seuls  signes,  et  avant  d'avoir  recherche  les 


752     CUAP.  XII.  —  AFFECTIONS  CEREBRALES  ET  CEREBELLELSES 

aulres  sympl6mes,  j'ai  attribu6  la  titubation  vertigiiieuse  de  ce 
malade  k  une  lesion  du  cervelet.  Gomme  il  y  avait  en  outre  dimi- 
nution de  la  force  musculaire,  plus  marquee  d'un  c6te,  j'ai  re-  ! 
connu  qu'il  devait  aussi  y  avoir  une  lesion  du  cerveau. 

On  va  voir  que  ce  diagnostic  s'est  trouv6  compl^tement  justifi6 1  ' 
par  la  n^cropsie.  J'exposerai  ce  fait  succinctement.  I  i 

Observation  CXLIX.  —  H6tel-Dieu,  salle  Saint-Benjamin,  n°  3  (service  de  ,[ 
M.  Vigia),  18()3.  —  Bodin,  age  de  vingt  el  unans,  ferblantier,  6tait  de  bonne  |  ,.| 
sanle  habituelle  ;  maisil  avaitdeshabitudes  de  masturbation. — Ilya  quatre  , 
mois,  surditede  I'oreille  gauche,  qui  debutapardes  boui  donnemenlseldes 
tintements,  sans  6couIement,  ni  douleur,  ni  angine,  ni  coryza.  —  II  y  a  deux 
mois,  lout  a  coup,  sans  cause  connue,  ^blouissement  durant  d  abord  ciiiq  a 
dix  minutes  et  Temp^ctiant  de  continuer  son  travail.  BienlOt  ces  eblouis- 
sements  devinrent  constants,  et  par  moments  il  vit  double  seulement  de 
Vceil  gauche.  A  droite  la  vue  c'tail  obacure;  11  ne  reconnaissait  pas  les  ob- 
jets  a  20  centimc^tres  bien  qu'il  distingutlt  le  jour.  —  An  d6but  de  sa  sur- 
dite,  il  fut  pris  de  vomissements  pendant  quinze  jours,  et  d'une  ce- 
phalalgie  sit'geant  au  front  et  aux  yeux.  Plus  tard,  il  ^prouva  une 
sensation  dc  vide  en  penchant  la  tete  en  avant  on  en  arric!re,  sans  nau- 
sees;  pas  de  perte  de  memoire.  —  11  y  a  deux  mois,  premiers  troubles  de 
la  marche.  D'abord  il  pent  se  servir  de  la  vue  pourdiriger  ses  pas,  mais 
aprcs  quelques  moments  sa  vue  devient  tout  a  fait  trouble.  Le  malade 
marche,  selon  son  expressio?ij  comme  un  homme  ivre  ;  la  tete  lui  tourne ;  sa  vue 
s'obscurcit ;  i\  ecarte  les  pieds,  se  retient  aux  objets  voisins,  ne  pouvant 
suivre  une  ligne  droite  ;  il  manque  d'equilibration,  mais  il  ne  frappe  pas 
du  talon.  S'il  veut  se  tenir  debout,  en  rapprochant  ses  pieds,  il  vacille 
davantage.  Au  bout  de  quelques  instants  de  marche,  il  tombe,  dcs  que 
la  vue  est  lout  a  fait  troublee.  —  Dans  le  membre  inferieur  gauche,  il  y 
a  un  affaiblissement  notable  des  mouvements  de  flexion  du  pied  sur  la 
jambe  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Du  meme  c6te,  il  y  a  une  diminution 
de  la  sensibilite.  II  n'y  a  pas  de  faiblesse  des  deux  membres  superieurs,  ^  ''^ 
ni  de  la  jambe  droite.  —  Sa  montre  placee  sur  la  lempe  gauche  ou  der- 
ri^sre  I'oreille  du  m^me  c6te  n'est  pas  entendue.  —  11  n'y  a  pas  de  trouble  " 
de  la  pai'ole.  —  Quelques  semaines  apr^s,  sa  vue  6tait  complotement  ii  is 
eteinte,  et  ses  pupilles  etaient  fortement  dilatees,  bien  que  par  moments  I  i 
elles  se  conlractassent  spasmodiquement.  M.  Galczowki,  a  fait  I'examen 
ophthalmoscopique  de  ce  malade;  voici  ce  qu'il  a  observe  :  Les  papilles 
des  deux  nerfs  optiques  etaient  visiblement  gonfl^es  et  saillantes  ;  leurs 
bords  etaient  irreguliers,  et  se  perdaient  sous  une  exsudation  blanchSlre. 
Les  vaisseaux  etaient  fortement  engorges  et  variqueux,  et,  arrives  a  la 
circonference  de  la  papille,  ils  s'enfonQaient  dans  I'exsudation,  disparais- 
saient  aprc-s  un  court  trajet,  et  ne  se  montraient  sur  la  refine  qua  3  uu  4 
milhm(^tres  au  deld  du  bord  de  la  papille.  Les  vaisseaux  capillaires  de  la 
papille  elaient  excessivementdeveloppes,  au  point  que,  dans  certains  en- 
droits,  ils  simulaient  des  6panchemenls  de  sang.  En  general,  la  papille 
ne  presenle  plus  une  simple  inlillration,  mais  une  espece  de  degeaeres- 
cence  nerveuse. 
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En  somme,  ies  deux  observations  qui  viennenl  d'etre  relat^es 
jit  enlre  elles  line  grande  ressemblance,  pour  ce  qui  a  Iraitii 
.  symplomatologie  caraclerislique  d'une  lesion  du  cervelet.  La 
[larche  lente  de  la  maladie  et  les  antecedents  syphilitiques  avaient, 
lans  les  deux  cas^  fait  croire  ti  la  possibilite  de  lumeurs  com- 
Mmant  k  la  fois  le  cervelet  et  le  cerveau.  L'iodure  de  potassium 

ait  ete  administre  dans  cette  hypothese.  Cependant  Texamen  ne- 
koscopique  nous  a  montr6  que  ces  tumeurs  existaient  seulement 
MS  le  second  cas,  tandis  que  le  premier  n'a  offert  qu'une  inflamma- 
lon  chronique  du  cerveau  et  du  cervelet,  beaucoup  plus  prononcee 
kns  les  points  correspondants  a  celui-ci,  avec  lequel  le  cerveau 
pit  contracts  quelques  adh^rences.  Aucun  des  sympl6mes  ne 
ouvait  faire  prevoir  cette  difference  dans  la  nature  de  ces  deux 

ifeclions.  Dans  le  second  cas  (obs.  CXLIX),  cles  tumeurs  fibro-plastiqueSy 
me,  situee  au-dessus  du  corps  calleux  et  assez  volumineuse  {environ  la 
oitie  du  poing),  comprimait  legerement  les  hemispheres,  et  principale- 
\mt  celui  du  cote  droit;  deux  autres  tumeurs  {nevromes),  de  la  grosseur 
une  noix,  etaient  chacune  d  chevalsur  un pedoncule  cerebelleux  moyen. 
njin  une  multitude  dautres  tumeurs  de  meme  nature  siegeaient  sur  le 
met  de  la  moelle,  des  racines  et  des  nerfs  peripheriques.  —  Je  ferai 
marquer  que  ces  sortes  de  n^vromes  si  nombreux,  qui,  sur  le 
ajel  des  nerfs,  etaient  situ^s  entre  le  nevrileine  et  le  tissu  nerveux, 
occasionnaient  aucun  trouble  nerveux  (abolition  de  la  contractilite 
Bctro-musculaire  et  de  la  sensibiliie,  douleurs).  —  L'examen 
icroscopique  m'a  montre  en  effet  qu'ils  avaient  seulementdeplisse 
jecarte,  sans  les  atropbier,  les  elements  analomiques  (tubes  ner- 
lux)  circonvoisins;  ce  qui  me  sembie  prouver  qu'ils  s'etaient  de- 
loppes  lentement.  L'absence  des  desordres  graves  habituels 
mptomatiques  des  lesions  traumatiques  des  nerfs  et  les  desor- 
,es  speciaux  de  la  locomotion  ont  permis  alors  de  diagnostiquer 
le  lesion  du  cervelet  et  du  cerveau. 

iDans  d'autres  cas  d'affections  cerebelleuses  dontj'ai  expose  la 
jiation  en  1864  (IJ,  Tautopsie  n'est  pas  venue  controler  I'exactitude 
'ii  diagnostic.  Mais  leur  symptomatologie  est  tellement  semblable 
iiielie  des  cas  precedents,  quant  k  ce  qui  a  trait,  bien  enlendu,  a 
ititubalion  vertigineuse,  aux  nausees  et  aux  vomissements,  qu'il 
i|  m'est  reste  aucun  doute  sur  la  realite  d'une  lesion  cerebel- 
lise. 

Quelques  mots  seulement  sur  un  phenomene  oculaire  singulier 
(e  j'ai  observe  avec  un  soin  tout  particulier,  cbez  Tun  des  sujets 
t  celte  observation.  Lorsque  je  le  faisais  lire  alternativement  avec 
cique  ceil,  je  constatais  que  sa  vue  etait  tres-affaiblie  h  gauche  el 


jl)  Duclienne  (de  Boulogne),  loc.  cit.  {Gaz.  hebd.,  1864,  Obs.  Ill  et  ]V,  p.  517). 
DuciiENNE.  —  0*^  edition.  ^^'^ 
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qu'elle  (5tait  normale  du  c6t6  oppose.  Mais  regardait-il  un  objet 
avec  les  deux  yeiix,  sa  vue  se  troublait  apres  quelques  secondes,  de- 
venait  double,  et  cela  d'autant  plus,  qu'il  les  tenail  plus  longtemps 
fix^s  sur  I'objet  qu'on  lui  presentait.  Ainsi  je  lui  faisais  regarder 
]'un  de  mes  doigts,  el,  apres  huit  ^  dix  secondes  en  general,  il  en 
voyait  deux  confus^ment,  s'6cartant  progressivement  I'un  de  I'autre, 
jusqu'k  20  et  30  centimetres.  Si  cette  experience  elait  trop  prolon- 
g^e,  elle  provoquait  des  vertiges  et  des  naus^es.  Cependant  aucun 
des  nerfs  moteurs  de  Toeil  n'6tait  paralyse.  D^ailleurs  cdte  diplopiese 
produisait  egalement  lorsqiiil  regardait  seulement  avec  I (cil gauche,  Ce 
ph^noniene  de  diplopie  monoculaire  n'est  pas  niable,  carj'ai  fait 
cette  m^me  experience  bien  des  fois  en  presence  de  l^moins.  Je  me 
bornerai  pour  le  moment  ti  le  signaler,  laissant  a  d'autres  plus 
comp^tents  le  soin  d'en  expliquer  le  m^canisme  (1). 

(I)  J'ai  pri(5  M.  Galezow^ki  do  venir  constater  ce  fait  curieux.  11  m'a  aulorisO  a 
piiblier  ici  la  note  siiivante,  dans  laquelle  il  expose  lo  resultat  de  son  oxamen  oph- 
thalmoscopique  et  sa  manifire  d'interpreter  les  phenomfenes  qu'il  a  observes  : 

«  En  examinant  ce  malade,  j'ai  constate  qu'il  n'y  avait  aucuiie  trace  de  paralysio 
musculaire  du  globo  oculaire,  la  pupillc  cependant  etait  moins  dilatee  que  dansrceil 
sain;  elle  se  dilatait  m6me  tres-incompl^temeut  sous  I'influence  de  l  atropine.  Lc 
malade  voyait  double  de  cet  oeil,  et  Timage  fausse  Otait  asscz  prouoncee.  Le  nialadc 
voyait  trts  confas(5ment  a  dix  pas,  tandis  qu'avant  la  maladie  il  voyait  trcs-bien  dc 
loin. 

«  La  papiile  ctait  infiltr(ie  dans  sa  partie  externe  (image  droite),  et  Ton  voyait 
une  legere  trainee  blanclialre  s'etendre  jusqu'ti  la  macula.  Geite  infiltration  n'etail 
que  tr^is-faible ;  niais  en  meme  temps  touies  les  veines  etaient  sensiblement  cngor- 
gees  et  les  vaisseanx  capillaires  augment^s  de  volume. 

«  G'etait  une  ?i4vrite  sereuse  aigui'^  telle  que  nous  I'avons  duja  deci'ite,  dans  1( 
temps,  sous  le  iiom  d'oed^;me  on  infiltration  du  nerf  optique  {lieclierchcs  ophthalmo- 
scopiques  sur  les  maladies  de  la  retine  el  du  nerf  optique,  \  Paris;.  Mais  com- 
ment expliquer  I'infiltration  du  nerf  optique,  dans  une  affection  ct^rcbelleuse,  C 
comprendre  la  diplopie  monoculaire? 

«  Pour  repondre  h.  la  prcmitjre  question,  il  suffit  d'examiner  les  rccherclies  de 
Magendie,  T'lourens..  Beclard,  Longet,  etc.,  et  Ton  comprendra  que  les  fonctions  vi- 
suellesse  faisant  dans  les  corps  quadrijumeaux,  la  vue  devra  <?tre  troubl^e  ou  eteinte, 
lorsque  ces  derniers  seront  congostionnes,  enflammes,  comprimjs  par  suite  d'line 
affection  situce  dans  un  organe  voisin.  Or^  toute  affection  du  cervelet  pent  secoin- 
muniquer  facilement,  au  moyen  du  processus  cerehelli  ad  testes,  aux  corps  quadri- 
jumeaux et  produire  consequemment  une  amblyopic  ou  une  cecitc  complete,  conime 
cela  etait  deji^  signali5  dans  les  observations  do       Andral  et  autres. 

«  La  question  de  la  diplopie  monoculaire  est  plus  difficile  h  r(5soudre  M.  Desmar- 
res  pere  adit  :  «  Exceptiomiellement,  c'est  la  ratine  seule  qui  pcrgoit  les  deux  ima- 
ges;  mais  alors  la  diplopie  est  toujours  uniloculaire.  »  {Traite  des  maladies  des 
>jeux.  Paris,  1858,  t.  Ill,  p.  G43.) 

«  On  comprend  facilement  la  diplopie  monoculaire,  quand  elle  ticnt  h  une  subluxa- 
tion du  cristallin,  opacit(i  du  cristallin,  aberration  do  sphericitt^,  suite  do  dtifaut  de 
refraction,  etc. 

«  Ici  il  faut  chercher  une  autre  explication,  et  je  crois  qu'ellc  se  trouve  en  pnrtie 
dans  le  d^faut  d'accommodation,  et  en  partie  dans  les  d^sordres  fonctionnels  de  la 
ratine. 

Sous  lc  rapport  de  raccommodation,  on  trouvait,  chez  notre  malade,  le  defaut  d'a- 
daptation  de  I'oeil  a  une  grande  distance.  Cela  tenait  probablcment  au  spasme  duj 
muscle  de  Briicke,  qui  rcndait  I'oeil  myope.  Xous  connaissons,  d'autre  part,  la  pro-: 
priete  qu'ale  cristallin  de  fournir  les  images  doubles  ou  multiples,  des  que  Ton  dc'- 
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J'ai  constats  ce  meme  fait,  mais  h  un  degr6  moins  prononc<^, 
hez  un  autre  sujet.  II  serait  int^ressant  de  rechercher  s'il  se  pro- 
jUit  souvenl  dans  les  affections  cerebelleuses,  et  s'il  n'en  serait  pas 
jn  ph6nomene  symplomatique  special. 

I  A  la  suite  des  pr^c6denls,  je  pourrais  relater  encore  plusieurs  cas 
'affections  cerebelleuses.  Ainsi,  j'en  ai  observ6  un,  en  1863,  a  Vh6- 
:ilal  Saint-Antoine  (service  deM.  Mesnet).  — Celte  affection  avail 
i  produile  par  un  coup  violent  port6  sur  la  nuque;  — un  autre, 
1  mai  1864,  a  riiCpilal  Lariboisi^re  (service  de  INI.  H6rard) ;  —  un 
loisieme,  ci  I'Hdtel-Dieu,  dans  le  service  clinique  de  M.  Rostan, 
jit  provisoirement  par  M.  Parrot,  et  plusieurs  autres  dans  ma  pra- 
^lae  ou  dans  ma  clinique  civile.  Mais,  au  point  de  vue  de  la  tituba- 
)n  vertigineuse  qui  les  caract^rise,  ces  faits  ressemblaient  tellement 
ceux  que  j'ai  relates,  qu'en  les  exposant,  je  fatiguerais  mes  lec- 
urs  inutilement. 

jPour  me  resumer,  je  dirai  qu'il  ressort  de  mes  observations  clini- 
les  que  les  troubles  de  la  locomotion,  dans  les  affections  c^r6bel- 
lises,  semblables  a  ceuxde  I'ivresse  alcoolique,  sont  occasionnes 
fiquement  par  des  vertiges,  en  d'autres  termes,  qu'ils  sont  ca- 
ct^ris^s  parune  titubation  verligineuse. 

§  II.  —  Diagnostic  differentiel . 

Les  faits  cliniques,  relates  ou  r6sum6s  dans  le  paragraphe  prece- 
pt, ont  6le  observes  et  analyses  uniquement  dans  le  but  d'6tablir 
lactement  le  diagnostic  diff^rentiel  des  affections  cerebelleuses 
avec  les  maladies  du  systeme  nerveux,  mises  en  lumi^re  par  mes 
I'plierches  palhologiques  et  qui  sont  expos^es  dans  celte  troisieme 
"liti'on,  Dans  les  phenomenes  moibides  qui  ressortent  des  faits 
(niques  que  j'ai  recueillis,  on  trouve  des  elements  de  diagnostic 
'  i  distinguent  ces  affections  cerebelleuses,  des  phenomenes  sym- 

bseles  limites  de  raccommodation.  «  Ainsi,  en  plagant  la  bougie  a  5  ou  6  metres^ 
'  it  M.  Giraud-Tculon  {Annales  d'oculistique,  t.  XLIX,  p.  21),  Tceil  myope  verra 
'!a  flamme  se  multiplier.  » 

Une  autre  circonstance  devait  contribuer  considerablement  la  vision  double  : 
c.ait  I'infiltration  localisee  de  la  retine,  qui  d^pendait  de  I'affection  ct^rebeileuse. 
f  is  Savons,  en  effet,  que  I'affection  cc^rebelleuse  se  communique  aux  corps  quadri- 
j  leaux  posterieurs,  et  de  1^,  par  les  corps  genouilles  externes,  aux  parties  externes 
t  la  ratine  de  I'oeil  correspondant.  L'image  d'un  objet  qui  sera  projetee  sur  la  par- 
t  infiltree  de  la  retine  sera  des  lors  faiblement  perc^ue,  tandis  que  les  fibres  voisines, 
ciotamment  celles  qui  vieiinent  des  corps  quadrijumeaux  internes  et  de  I'hemi- 
s  fere  oppose,  percevront  l'image  nettenient  et  distinctement.  Par  Teffet  de  la  con- 
t  ;tion  spasmodiqiie  du  muscle  accommoduteur,  Toeil  est  devenu  myope  et  se 
t.live  pr<5dispose  au  dedoublement  des  objets  k  une  plus  grand e  distance.  L'affec- 
tiide  la  ratine  ci-dessus  mentionn^e  rendait  I'apparition  des  images  doubles  plus 
ciplfete.  » 
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plomaliques  de  lesions  dn  cerveau,  du  bulbe,  de  la  nioelle,  on  c 
lesions  p^riph(5riques  des  ncrfs. 

Cependant  I'lin  de  ces  elements  de  diagnostic,  la  litubation  verl 
gineuse  qui  occasionne  les  troubles  de  la  locomotion  semblables 
ceux  que  I'on  observe  dans  I'ivresse  ou  dans  certaines  lesions  d 
cerveau,  pourrait,  au  premier  abord,  6tre  fticilement  confondi 
avec  rincoordination  des  mouvements  caract6ristiques  de  I'atax 
locomotrice  progressive.  C'est  le  diagnostique  diffcrentiel  de  ct 
deux  esp^ces  de  troubles  de  la  locomotion  qu'il  importe  d'agiter  ic 

Les  affections  cer^belleuses  sont,  h.  coup  sur,  celles  que  Ton  peij 
confondre  le  plus  facilement  avec  I'ataxie  locomotrice.  La  resserr 
blance  apparente  des  troubles  fonclionnels  qu'elles  occasionnei 
dans  la  locomotion,  avec  ceux  qui  sont  produits  par  cette  derniei 
affection,  sont  la  cause  principale  des  nombreuscs  erreurs  de  dii 
gnostic  qui  ont  ete  commises.  Moi-meme,on  le  sait,  avant  que  I'an; 
tomie  pathologique  de  I'ataxie  locomotrice  fut  assez  avanc6e,  etapn 
avoir  expos^  I'^tude  clinique  de  cette  espece  morbide,  j'ai  attribu 
les  d^sordres  qu'elle  produit  dans  I'^quilibration  et  dans  I'harmon 
des  muscles  anlagonistes,  pendant  I'exercice  des  mouvements, 
une  lesion  C(^rebelleuse  probable,  quelle  qu'en  fut  la  nature.  j 

Cette  vue  de  I'esprit  s'appuyait  sur  les  experiences  qui  paraissaie:; 
confirmees  paries  faits  pathologiques  observes  chez  I'homme. 

Mais  le  jour  oh  il  fut  bien  d6montr6  par  I'examen  microscopiqi 
quele  cerveletresle  parfaitement  indem.ne  dans  I'ataxie  locomolric 
et  que  la  lesion  anatomique  de  cette  maladie  si6ge  dans  d'aulr 
points  des  centres  nerveux,  j'ai  pu  entrevoir  que  Ires-probabl.^ 
mentles  troubles  fonctionnels  de  la  locomotion,  propres  aux  lesioii 
c^rebelieuses,  pouvaient  6tre  distingues  de  ceux  qui  sont  produi, 
par  I'ataxie  locomotrice,  et  j'ai  pr6vu  que,  par  une  analyse  pli 
severe,  je  devais  en  trouver  les  signes  diagnostiques  dilVerenlrel 
Eh  bien  !  ces  signes  existent.  Apres  les  avoir  observes  depuis  ass 
longtemps,  et  sur  un  assez  grand  nombre  de  sujels;  apres  avo 
constate  que  les  lesions  cer6belleuses  produisent  une  titubalioij 
et  non  une  incoordination  motrice,  comme  on  I'enseignait  en  ph;| 
siologie,  j'ai  M  convaincu  qu'i\  I'avenir  il  ne  serait  plus  possible  (| 
confondre  les  troubles  fonctionnels  de  la  locomotion  occasioniij 
par  des  lesions  c^rebelleuses  avec  ceux  qui  caracterisent  I'alaxj 
locomotrice.  D'autres  troubles  fonctionnels  viennent  encore  en  ai( 
au  diagnostic  differentiel  de  ces  deux  aifeclions. 

L  —  DIAGNOSTIC  DIFf£RF1NTIEL,  TROUBLES  FONCTIONNELS  DE  e'eQUILIBHE  STATIQUE 
DE  LAMAHCHE  DANS  LES  AFFECTIONS  CEREBELLEUSES  ET  DANS  l'ATAXIE  LOCOMOTHICL: 

Dans  mes  premieres  recherches,  je  confondais,  ainsi  que  j'en 
fait  I'aveu,  les  symptomes  de  I'incoordination  motrice  qui  car 
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6risent  I'ataxie  locomotrice  progressive,  avec  les  troubles  obser- 
;6s  dans  la  station  et  la  marche  chez  les  siijels  atteinls  de  troubles 
jDComoteurs  occasionn^s  par  des  affections  c(5r(5belleuses.  Je  n'aurais 
ertainement  pas  commis  une  telle  erreur  si,  ne  m'en  tenant  pas 
'iix  apparences,  j'avais  analyst  plus  minutieusement  les  d^sordres 
bnctionnels  qu'ils  pr^sentent,  lorsqu'ils  sont  debout  et  pendant  les 
imps  de  la  marche.  Je  puis  aujourd'hui  d^crire  exactement  les 
'"oubles  de  la  locomotion  qui  caract^risent  ces  6tats  differents. 
A. —  Voyons-les  d'abord  dans  la  station  debout.  Des  quelemalade 
^r^belleux  commence  i  tituber,  son  corps,  pendant  la  station  de- 
out,  oscille  en  tons  sens,  soit  lat^ralemenl,  soit  d'avant  en  arri^re, 
[vice  versa.  L'^tendue  de  ces  oscillations  est  en  raison  direcbe  du 
egre  de  la  lesion.  II  semble  se  balancer  et  s'y  abandonner  moUe- 
lent  et  tranquillement. 

Chez  les  sujets  atteints  d'ataxie  locomotrice,  les  oscillations  du 
brps,  pendant  la  station  debout,  ont  un  caractere  bien  different ; 
lies  sont  brusques,  plus  courtes  et  plus  rapides.  J'ai  d6jk  compart 
ataxique  debout  h  un  danseur  qui,  sans  balancier,  veut  se  tenir 
jirune  corde  roide:rien  n* est  plus  juste  que  celte  comparaison.Les 
lontractions  musculaires  qui,  dans  la  station  verticale,  produisent 
jlors  ces  oscillations  brusques  du  tronc,  ressemblent  ci  des  spasmes. 
jour  constater  ce  fait,  il  faut  que  les  membres  inf^rieurs  soient  nus 
I.  k  d^couvert ;  alors  on  voit,  quand  le  corps  est  agit6  plus  ou 
oins  vivement  par  ces  oscillations,  certains  muscles  de  ces  mem- 
os se  contracter  fortement  et  brusquement,  et  pendant  un  espace 
i  temps  tres-court.  Ge  sont  ces  contractions  qui  impriment  au 
one  ces  petits  mouvements  oscillatoires,  brusques. 
Ces  contractions  cependant  ne  sont  pas  seulement  spasmodiques  ; 
les  sontaussi  fonctionnelles,  carelles  ont  toujours  lieu  pour  main- 
nir  le  corps  dans  la  ligne  de  gravity.  J'ai  constats,  en  effet,  que, 
rsque  le  sujet  oscille  dans  un  sens,  ce  sont  toujours  les  muscles 
li  le  ramenent  dans  un  sens  oppose,  qui  entrent  vivement  en 
tion. 

Ces  contractions  sont  autantinstinctives  que  volontaires.  II  arrive 
1  effet  quelquefois,  surtout  au  d^but  de  I'incoordination  muscii- 
ire,  que  le  malade  oscille  Ires-legerement,  sans  qu'il  en  ait  con- 
ience  ;  et  I'on  peut  constater  d^ja  des  contractions  petites  et 
mrtes  parmi  les  muscles  qui  raeuvent  les  pieds  et  les  orteils. 
aivu  faire  derni^rement  une  observation  fine  par  la  femme  d'un 
jalade  alteint  d'ataxie  locom.otrice,  aupres  duquel  j'^tais  appel6  en 
>nsultation  par  mon  ami  le  docteur  Contour.  Pendant  quelques 
ois,  disait-elle,  avant  que  son  mari  s'apergut  qu'il  conservait  difti- 
lement  son  6quilibre,  elleavait  remarqu6  que,  lorsqu'il  se  tenait 
ibout,  etsans  elrechauss6,  ses  pieds,  au  lieu  de  rester  tranquille- 
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rnent  pos^s  k  plat  sur  le  lapis,  etaient  agit^s  de  petits  mouvemenls 
continuels,  et  que  ses  orteils  claient  incessamment  et  alternative- 
ment  abaiss^s  et  relev^s.  Alors  aussi  elle  voyait  son  corps  osciller 
laiblement. 

Mais  ces  contractions  instinclives  viennent  bientut  semfiler  des 
contractions  volontaires.  Des  que  le  malade  a  conscience  de  la 
perte  de  son  ^quilibre,  on  le  voit  s'en  pr6occuper  sans  cesse,  des 
qu'il  se  tient  debout,  et  faire,  pour  le  conserver,  des  efforts  qui  Ten 
puisent  bient6t.  Aussi  ne  peut-il  se  tenir  longlemps  debout  sanS 
^prouver  de  la  fatigue. 

B.  —  A  la  marche  seulement,  on  pent  distinguer  un  malade  c6r6i 
belleux  de  celui  qui  est  atteint  d'alaxie  locomotrice  arriv6e  k  l;:, 
p^riode  d'asynergie  musculaire.  Le  premier,  comme  je  I'ai  d^jf 
dit,  marche  en  d^crivantdes  courbes  alternalivement  a  droile  ou  i 
gauchC;,  ou  en  zigzags,  et  ne  pent  aller  droit  devant  lui.  II  se  penchc 
doucement  du  c6te  ou  il  d^vie;  il  semble  alors  qu'il  soit  enlrainf 
lat^ralement  par  le  poidsde  son  corps.  II  arrive  quelquefois  in6m( 
que  celte  inclinaison  du  corps  est  telle  qu'il  se  laisse  lomber  de  C( 
cote.  Bien  qu'il  marche  ainsi  en  titubant,  il  accomplit  normalemen 
les  differents  temps  de  la  marche,  et  le  membre  qui  oscille  alor 
d'arriere  en  avant  ne  va  point  au  del^  du  pas  et  ne  retombe  pas  ei 
frappantdu  talon  le  sol  avec  bruit;  au  contraire,  il  marche  souven 
en  trainant  ses  jambes. 

Analysons  maintenant  comparativemeni  la  progression,  che 
I'ataxique  arriv^  k  la  p^riode  d'asynergie  musculaire.  II  march 
habituellement  droit  devant  lui,  en  vacillant,  mais  sans  decrirede, 
courbes  ni  des  zigzags,  comme  I'homme  ivre.  Les  oscillalionj 
dont  il  est  agit6  conservent  le  m^me  caractere  que  lorsqu'il  se  tier 
dans  la  station  debout,  bien  que  la  progression  les  augmenle;  elle 
sont  d'autant  plus  6lendues  que  Tincoordination  des  mouvemenl 
regne  h  un  plus  haut  degre.  Le  malade  est  tres-inquiet  pendant  1 
marche;  il  craint  tellement  de  perdre  son  ^quilibre^,  que  son  regar 
abaisse  vers  le  sol  ou  rix6  sur  ses  jambes  n'ose  Ten  d^tourner  dan 
la  crainle  de  lomber.  —  C'est  ce  que  je  n'ai  point  observe  dans  la  t 
lubation  c6r6belleuse.  —  Enfin  il  arrive  un  moment  ou,  ayant  perd 
ides degr^sdivers  I'harmonie  de  ses  muscksantagonistes,ralaxiqii 
ne  pent  plus  moderer  les  mouvemenls  des  differents  temps  de  I 
marche.  C'est  ainsi  que,  dans  le  second  temps  de  la  marche,  1 
membre  oscillant  avec  Irop  de  force  d'arriere  en  avant  d^pass 
la  limile  ordinaire  du  pas,  et  retombe  en  frappant  le  sol  du  laloi 
En  outre,  pendant  celte  mfirae  oscillation  des  membres  inferieur.> 
la  flexion  du  pied  sur  la  jambe  est  exag^r^e.  —  La  marche  d 
I'homme  atteint  d'une  lesion  c^r^belleuse  n'offre  rien  de  seni 
blable.  , 
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III.  —  Vi  niiGEs.  Dn>LOi>iE  au  point  de  vue  du  diagnostic  dans  li:s 
AFFECTIONS  CtREBELLEUSlS. 
Les  verliges  sont  en  g^nt'ral  Ics  premiers  syniplumcs  ties  allec- 
ions  c^rebelleiiscs.  J'ai  en  effet  demandd  a  un  grand  nombre  d'in- 
ilividus  qui  en  t'laient  atleinls,  s'ils  eprouvaient  des  verliges  ;  ils 
pi'ont  dit  que  la  l^le  leur  tournait,  ou  bien  qu'ils  voyaienl  tout 
iourner  ou  danser  autour  d'eux,  el  que  c'etait  cela  qui  les  empt^- 
pliait  de  se  tenir  d'aplomb  ou  de  marcher  droit  devant  eux.  Leur 
ptubalion  n'est  pas  produite  par  le  defaut  de  coordination  des 
nouvements;  elle  est  causee  par  les  verliges;  c'est  pourquoi  je  I'ai 
^ippell^e  tituhation  vertigineuse . 

j  L'alaxie  locomolrice,  au  conlraire,  ne  produit  point  de  verliges  ; 
les  troubles  de  Tequilibralion  et  la  tilubation,  qui  se  monlrent  a 
ine  certaine  periode  de  cette  maladie,  nesauraient  done  6tre  atlri- 
j)u6s  k  ces  vertiges.  J'ai  constat^  ce  fait  sur  plus  d*une  centaine  de 
ujets.  Je  leur  demandais  si,  dans  la  station  debout  ou  en  mar- 
['hanl,  ils  avaient  des  vertiges;  si  la  vue  se  Iroublait  alors  ;  s'ils 
t'en  Eprouvaient  pas  des  nausEes;  si,  en  un  mot,  ils  ne  se  sen- 
laient  pas  la  I6te  alourdie  ou  tourner,  comme  lorsqu'on  a  bu  un 
)eu  trop  de  vin  ou  de  liqueurs.  lis  repondaient  que  leur  t^le  Etait 
^arfaitement  libre,  et  que  Y equilibration  leur  manquait  seulement  dans 
\esjambes.  J 'en  ai  vu  qui  s'etaient  enivres  souvent  avanl  I'invasion 
le  leur  maladie,  et  alors  ils  savaient  mieux  en  I'aire  la  difterence. 
lis  sentaient  bien,  disaient-ils,  qu'apr^s  avoir  trop  bu,  les  tournoie- 
nenls  de  la  tele  les  einp6chaient  de  marcher  droit  ou  de  resler 
fiebout,  sans  se  balancer  en  tout  sens,  mais  que,  dans  leur  maladie 
jesjambes  seules  leur  faisaient  defaut  pour  se  tenir  en  6quilibre. 
t'un  d'eux  me  disait :  « Quand  j'avais  bu,  je  ne  m'equilibrais  pas 
bar  la  t^te  ;  mais  dans  ma  maladie  ma  t6le  est  bonne,  c'est  par  le 
basque  je  manque  d'6quilibre.  » 
11  est  bien  entendu  qu'ulors  on  doit  tenir  compte  de  I'^tat  de 
a  vue,  et  se  rappeler  que  la  diplopie  consecutive  au  strabisme  pa- 
'dlylique  occasionne  aussi  des  Eblouissemenls,  quelquefuis  des 
ournoiements  pendant  la  marcho,  et  qu'elle  fait  d^vier  de  la  ligne 
llroite.  Mais  comme- il  sulfit  de  clorerocil  affecte  de  slrabisme  pour 
faire  disparaitre  ces  troubles,  il  sera  toujours  facile  d'eviler  cette 
;ause  d'erreur  chez  les  ataxiques. 

En  resume,  il  est  demonlr6  que  la  tilubation,  dans  l'alaxie  loco- 
notrice,  n'esl  pas  produite  par  les  verliges,  comme  dans  les  affec- 
ions  cer6belleuses  ;  qu'elle  s'explique  seulement  par  la  perte  de  la 
'aculte  de  coordonner  les  mouvemenls.  C'est  pourquoi  jel'ai  appelee 
mutation  asynergique^  dont  les  signes  distinclifs  sont  essenlielle- 
naent  differents,  soil  dans  la  station  debout,  soil  dans  la  marche,  de 
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ceux  de  la  titubation  vertigineuse  occasionnee  par  I'ivresse  alcoo- 
lique. 

CHAPITRE  XIII 

PARALYSIES  DE   QUELQUES  PROPRIETES  MUSCULAIRES  (DE  LA  SENSIBILITE 
MUSCULAIRE   ET  ARTICULAIRE,    DE    LA   CONSCIENCE  MUSCULAIRE   OU  , 
DE  l'AI'TITUDE  MOTRICE  INDEPENDANTE  DE  LA  VUE,  DE  LA  CONTRAC- ' 
TILITE  ELECTRO-MUSCULAIRE). 

Les  recherches  cliniquesqui  vont  faire  lesujetde  ce  chapilre,  ont 
mis  en  lumiere  des  failsinattendus  etd'unehauteimportance  au  point,' 
de  vue  physiologique  et  pathologique.  Ainsi  elles  prouverontH° 
que  la  sensibility  musculaire  de  Ch.  Bell  ne  joue  pasle  role  impor- 
tant qui  lui  a  et6  atlribu^  par  le  c^lebre  physiologiste  anglais  dans 
Texercice  de  la  coordination  motrice  et  que  les  troubles  fonction- 
nels  locomoteurs  qu'il  croyail  occasionn^s  par  la  paralysie  de  la. 
sensibilite  musculaire  appartiennent  k  la  sensibility  articulaire; 
2°  qu'il  existe  une  aptitude  motrice  independante  de  la  vue  sans 
laquelle  I'bomme  n'est  plus  dans  Tobscurite,  qu'une  masse  inerle, 
incapable  de  tout  acte  musculaire,  c'est-^-dire  de  provoquer  toute' 
contraction  musculaire  ou  de  la  relacher,  si  elle  est  commenc^e; 
3°  enfin  que  la  contractility  yiectro-musculaire,  propriety  que  Ton 
croyait  fondamentale  ou  inseparable  de  la  vie,  peut  6tre  abolie  sans 
que  I'exercice  des  mouvements  volontaires  soit  empychy. 

I 

ARTICLE  PREMIER  i 

i 

PARALYSIE  DE  lA  SENSIBILITE  MUSCULAIRE  ET  ARTICULAIRE. 

§  I.  Preuves  ile  I'existeiice  de  la  sensibilite  electro-musculairej' 

11  a  ety  souvent  question  de  la  sensibility  yiectro-musculaire  dans 
ce  livre.  Je  me  suis  d'abord  appliquy  h  dymontrer  expyrirnentale- 
ment  I'existence  de  cette  propriyty  musculaire.  J'ai  prouvy  ensuile! 
qu'elle  joue  un  role  important  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du 
pronostic  des  nombreuses  paralysies,  dont  j'ai  eu  k  exposer  Tytudej 
yiectro-palhologique.  Nier  done  aujourd'hui  que  les  muscles  sent 
douys  de  sensibility,  c'est  contester  un  fait  ytabli  aussi  solidemenl 
par  I'expyrimentation  sur  le  muscle  k  nu  que  par  Tobservalion  pa- 
thologique. 

Et  cependant,  un  pathologiste  allemand,  Remak.dont  j'ai  dyj^eu 
k  combatlre  I'espyce  d'hyrysie  sur  Tirritability  haliyrienne(chap.ll,! 
prem.  part.,  p.  76)  a  niy  aussi  I'existence  de  la  sensibility  yiec- 
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tro-musculaire.  Je  ne  croispas  pouvoirme  dispenser  de  d^feiulre  ce 
point  de  doctrine  attaqa6  par  mon  savant  contradicteur. 

Une  seule  experience  suffirait  pour  d^montrer  rigoureusement 
que  le  muscle  est  sensible,  c'est  celle  que  j'ai  faite  sur  la  fibre  mus- 
culaire  d^nud^e  et  excit^e  directement  par  un  courant  d'induclion 
(ellea^te  rapporl^ek  la  page  40  dece  livre)  et  que  j'ai  pratiqu6e  sur 
un  bless^,  a  I'Hotel-Dieu  de  Paris.  J'ai  dit  que  cesujet  accusait  une 
sensation  sourde  pendant  la  faradisation  de  ses  faisceaux  musculai- 
res;  Remak  en  a  conclu  que  le  muscle  n'est  pas  sensible;  comme  si 
une  sensalion  sourde  signifiait  absence  de  sensation. 

En  verity  !  celte  mani^re  de  lire  ou  d'interpr^ter  un  auteur  est  d6- 
sesp^rante.  J'ai  6crit,  en  effet,  et  prouv6,  par  des  fails,  que  la  sen- 
salion musculaire  est  sourde,  lorsque  les  intermittences  du  courant 
sent  lr6s-61oign6es  les  unes  des  autres  et  qu'alors  on  peul  agir  h 
dose  moyenne  sans  produire  de  douleurs,  mais  que  la  sensation 
augmente  d'autantplus  que  ces  intermittences  sont  plus  rapides,  au 
point  de  devenir  t6taniques.  Eh  bien  !  Remak  n'y  a  rien  compris; 
il  m'a  fait  dire  que  I'excitation  directe  du  muscle  est  toujours  sourde 
et  indolenle ;  d'oii  il  conclut  que  le  muscle  n'est  pas  sensible . 

Pour  que  Ton  ne  put  plus,  k  I'avenir,  interpreter  d'une  maniere 
aussi  eirange  rexp^rience  que  j'avais  faite  sur  le  muscle  denude, 
j'ai  r^peie  publiquement,  k  I'Hotel-Dieu,  sous  les  yeux  de  M.  A. 
Richard,  charge  provisoirement  du  service  chirurgical  de  M.  le  pro- 
fesseur  Laugier,  cetle  m^me  experience  sur  une  portion  du  grand 
pectoral  denude  d'un  sujet  chez  lequel  la  peau  et  les  nerfs  sous-cu- 
tanes  avaient  ete  enleves  dans  une  operation  chirurgicale.  Dans  ce 
cas,  le  rheophore  etant  applique  sur  le  tissu  musculaire,  loin  du 
point  d'emergence  et  d'immersion  du  nerfpropre  du  grand  pectoral, 
les  sensations  provoquees  par  la  contraction  ont  ete  sourdes  lors- 
que les  intermittences  etaient  eioignees  d'une  seconde  et  <i  une 
intensite  moderee;  puis  ces  sensations  ont  augmente  en  raison  da 
rapprochement  des  intermittences,  au  point  de  devenir  tres-dou- 
loureuses,  des  que  la  rapidite  de  ces  intermittences  etail  devenue 
assezgrande  pour  produire  la  contraction  tetanique  dela  portion  du 
muscle  excite. 

Passons  maintenant  a  I'observation  pathologique.  Que  Ton  se  rap- 
pelle  ces  cas  dans  lesquels  le  nerf  radial  est  lese  traumatiquement. 
Si  Ton  pose  alors  les  rheophores  humides  sur  les  points  ou  la  peau 
a  conserve  sa  sensibilite,  et  au  niveau  des  muscles  animes  par  le 
nerf  lese,  on  observe  que  le  sujet  n'accuse  aucune  sensation;  mais 
si  au  contraire  les  nerfs  cutanes  sont  leses  et  que  les  nerfs  muscu- 
laires  aient  conserve  leur  innervation  intacte,  les  rheophores  hu- 
mides provoquent,  en  meme  temps  que  la  contraction  musculaire, 
des  sensations  qui  ne  peuvent^tre  attribuees  qu*a  la  sensibilite  des 
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muscles.  Ces  fails  parlent  assez  d'eux-m6mes  pour  que  je  sois 
dispense  d'en  lirer  une  conclusion. 

Les  maladies  internes  m'ont  offert  quelquefois  Toccasion  d'ob- 
server  Tabolilion  soil  de  la  sensibility  et  de  la  contraclilit6  muscu- 
laires,  soil  seulement  de  la  sensibility  musculaire,  alors  que  la  sen- 
sibililc  de  la  peau  ^tait  reside  intacte ;  mais  le  plus  ordinairement 
ces  affections  ont  aboli  ou  affaibli  en  m6me  temps  la  sensibility  de 
la  peau.  Dans  ce  dernier  cas,  on  constate  aussi  que  les  nerfs  cutanes 
ont  ygalement  perdu  leur  excitabilite,  et  que  cependanl  les  con- 
tractions musculaires,  provoqu^es  par  la  faradisation  localisye  sonl 
accompagn6es  de  la  sensation  musculaire  sp^ciale  que  j'ai  signal^e 
plus  haul. 

Rien  n'est  plus  facile  que  d'observer  par  Texploraiion  eleclro- 
musculaire  les  ph^nomenes  qui  prouvent  I'existence  de  la  sensibi- 
lite  des  muscles.  On  connait  les  tongues  recherches  que  j'ai  faites 
sur  ces  faits  pathologiques.  On  a  apprecie  I'importance  des  dyduc- 
tions  que  j'en  ai  lirees,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pro- 
nostic  des  affections  musculaires.  L'exactitude  d'un  grand  nombre 
de  ces  phynomenes  pathologiques  a  yty  conslatye  par  d'autres 
observateurs. 

Eh  bien !  d'un  trait  de  plume,  Remak  a  supprimy  tous  ces  travaux, 
en  disant  que  les  muscles  ne  sont  pas  sensibles.. !  Et  sur  quoi  a-t-il 
appuyy  une  pareille  assertion?  Ce  n'est  pas  sur  de  nombreuses  re- 
cherches pathologiques  (il  n'en  a  fail  aucune),  ni  sur  de  tongues  me- 
ditations; mais  seulement  surquelques  expyriences,  dont  j'ai  donne 
un  specimen,  en  rapportant  celle  qu'il  a  faile  sur  le  trapeze,  expe- 
riences sur  lesquelles  on  ne  saurait  discuter  serieusement. 

Je  ne  puis  me  dispenser  de  faire  une  prompte  justice  de  plusieurs 
autres  assertions  inexactes  qu'il  a  dyduites  de  ses  experiences.  Sui- 
vant  eel  observaleur,  la  contraction  d'un  muscle,  produile  par  I'ex- 
citalion  de  son  rameau  nerveux,  n'est  pas  accompagnye  de  sensation, 
(c'est  de  ce  fait  qu'il  a  aussi  conclu  que  les  muscles  ne  sont  pas 
sensibles!).  Ici  Remak  commet  une  erreur  matyrielle.  En  voici  la 
preuve  expyrimentale :  lorsqu'on  faradise  un  rameau  musculaire 
avec  un  courant  d'une  intensity  modyrye,  on  oblient  une  contraction 
assez  forte  avec  une  sensation  sourde^  indolente ;  si  la  force  du  cou- 
rant est  augmentye  et  que  ses  intermitlences  soienl  plus  rapides, 
les  sensations  avgmentent  proportionnellenient^  au  point  dedevenir  dov- 
loureuses.  Ces  sensations  douloureuses  peuvent  m^me  se  prolonger 
apres  I'opyration  et  se  transformer  en  douleurs  nyvralgiques. 

II  ressort  incontestablemenl  de  I'ensemble  des  faits  et  des  consi- 
dyralionsprycydentes,  que  les  nerfs  musculaires,  et  consyquemment 
les  muscles,  sontdoues  de  sensibility;  ce  qui  Concorde  avec  I'ana- 
tomie,  puisque  les  nerfs  musculaires  sont  mixles;  mais  cefle  sen- 
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sibilile,  qu'elle  soil  ou  ne  soit  pas  douloureuse,  est  sp6ciale  et 
diflicilcment  excitable  par  d'aulres  agents  que  les  couranls  ,61er- 
trique«. 

Aptes  avoir  ni6  I'existence  de  la  sensibility  musculaire,  Remak 
a  atlribu6  la  sensation  produile  par  la  faradisation  musculaire  di- 
recte  (par  les  rh6opliores  humidcs,  appliques  sur  la  peau,  an 
niveau  du  tissu  musculaire)  uniquement  Texcitalion  des  neifs 
cutan^s. 

J'ai  fait  connailre  les  precautions  qu'ilfaut  prendre  dans  ce  genre 
d'exp^rience,  afin  d'^viter  une  telle  confusion ;  je  n'ai  done  pas  h  re- 
jenir  sur  ce  sujet(I). 

r, 

§  II.  —  Identite  de  la  paralysie  de  la  seusibilite  electro-muscii- 
laire  et  de  la  paralysie  du  sens  musculaire  de  Cli.  Bell. 

La  paralysie  de  le  sensibilite  ekctro-museulaire  et  la  i^arab/sie  dusens 
musculaire  de  Ch.  Bell  {sentiment  d^activife  musculaire  de  Gerdy)  sont 
' symptom atiques  d'une  lesion  identique  de  la  sensibilite  musculaire ;  elles 
constituent  V affection  morbide  que  Von  doit  designer  sous  le  nom  de  pa- 
ralysie de  la  sensibilite  musculaire. 

Dans  toutes  les  paralysies  musculaires  dont  j'ai  eu  exposer 
tude  eleclro-pathologique,  nous  avons  vu  jusqu'ici  la  sensibilite 
yiectro-muscuiaire  abolie  ou  diminu^e  parallelement  avec  les  mou- 
vemenls  volontaires,  que  la  contractility  61ectro-musculaire  fut  ou 
non  conserv6e.  11  ^tait  done  impossible  d'observer,  dans  ce  cas,  les 
troubles  fonctionnels,  produits  par  la  paralysie  de  la  sensibilite  61ec- 
tro-musculaire,  pendant  I'exercice  des  mouvements  volontaires.  Mais 
s'il  est  vrai  que,  dans  la  paralysie  hysterique,  les  mouvements  vo- 
'lontaires  soient  ordinairement  perdus  ou  affaiblis  en  m6me  temps 
que  la  sensibility  yiectro-musculaire,  il  arrive  cependant  quelque- 
fois  que  cette  derniyre  propriety  est  paralysye  isoiyment. 

Des  1848,  j'observais  un  fait  analogue  h  I'hopital  de  la  Charity; 
c'est  en  faisant  allusion  k  ce  fait  que  j'ycrivais  dans  un  mymoire 
publiy  en  1850:  «  Une  fois  nous  avons  observy  I'aneslhcsie  muscu- 
laire spontanye  chez  une  bystyrique,  bien  que  les  mouvements 
lussent  conservys.  »  Depuis  lors^  j'ai  eu  I'occasion  de  recueillir 
un  grand  nombre  de  faits  analogues  au  precedent ;  j'ai  pu  alors, 
aprys  un  examen  minutieux  des  troubles  fonctionnels  occasionnys 
par  la  paralysie  de  la  sensibility  muscu!aire,  connailre  aussi  exacte- 

(1)  L'observation  pathologique  demoritre  aussi  que  les  muscles  sentent  la  pression. 
Combien  de  fois  n'ai-je  pas  vu  des  sujets  qui  avaient  perdu  compl^tement  la  sensi- 
bilite de  la  peau,  percevoir  la  pression  que  Ton  exercait  au  niveau  des  muscles  sous- 
cutan^s?  Cette  sensation  de  pression  n'existe  jamais,  lorsque  les  muscles  sont  insen- 
sibles  k  I'excitation  electrique. 
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ment  que  possible  la  part  d'influence  exerc^e  par  cetle  propri6l6 
musculaire  sur  la  locomotion.  Gli.  Bell  avail,  de  prime  abord, 
pressenli  que  les  muscles  devaient  6lre  dou6s  de  sensibilite. 

((  Ce  flit,  dit  cat  6minent  observateur,  la  conviction  que  nous  percevom 
I'actiondes  mmcles^  qui  m'engagea  a  porter  I'investigation  dans  Icurs  nerfs, 
d' abord  par  ranatomie,  puis  par  I'observation.  Je  fus  a  mCme  de  demon- 
trer  que  les  muscles  sont  pourvus  de  deux  ordrcs  de  nerfs ;  qu'en  excitant 
run,le  muscle  se  contracte;  qu'en  excitant  I'autre,  aucun  mouvoment  n'a 
lieu^  et  que  le  Jierf  qui  n'a  pas  d'actio?i  directe  sur  le  muscle  est  destine  d  pro- 
duire  la  sensation.  11  etaitainsi  prouvc  que  les  muscles  sont  en  communi- 
cation avec  le  cerveau  par  Tintermediaire  d'un  cercle  nerveux;  qu'un 
m6monerfne  peut  transmettre  cequ'on  peul  appeler  influence  nerveuse 
dans  deux  directions  a  la  fois;  en  d'autres  termes,  qu'un  nerf  ne  peut  si- 
multanement,  et  par  lui-meme,  porter  la  volenti  aux  muscles,  ct  la  sen- 
sation au  cerveau  ;  mais  que^  pour  la  regularity  de  Taction  musculaire, 
deux  nerfs  distincts  sont  necessaires:  d'abord  un  nerf  de  sensibilite^  pour 
porter  au  sensorium  la  connaissance  de  la  condition  des  muscles,  et 
puis  un  nerf  de  mouvenient,  pour  porter  au  muscle  le  message  de  la  vo- 
lonte(l).  )) 

Gomnie  Ch.  Bell  avail  eu  Toccasion  d'observerun  sujet  qui,  ayant 
perdu  la  sensibility  de  I'un  des  membres  sup6riears,  bien  qu'il  eut 
conserve  la  puissance  musculaire,  laissant  tomber  les  objels  qu'il 
porlait  a  I'aide  de  ce  membre,  il  en  avait  atlribu6  la  cause  a  la 
perte  de  la  sensibility  musculaire.  En  voici  la  relation. 

Observation.  CL.  —  «  Une  mere,  dit-il,  nourrissant  son  enfant,  atteinte 
de  paralysie,  perd  la  puissance  d'un  cOle  du  corps  et  en  m(5me  temps  la 
sensibilite  de  I'autre,  circonslance  extraordinaire  et  f^icheuse.  Aussi  long- 
temps  qu'elle  regardait  son  enfant,  elle  pouvait  le  presenter  a  son  sein, 
du  bras  qui  avait  conserve  la  puissance  musculaire ;  mais  si  les  objets  en- 
viront)ants  vonaient  a  dtHourner  son  attention  de  la  position  de  son  bras, 
les  muscles  flechisseurs  de  ce  dernier  se  reiachaient  peua  peu,  et  I'en- 
fant  courait  le  risque  de  tomber.  » 

«  Nous  voyons  d'abord  dans  ce  cas,  (ajoute-t-il),  que  les  nerfs  du  bras 
jouissent  de  deux  proprietes  distinctes ,  qui  disparaissent  ou  sont  con- 
servees,  selon  la  perte  des  uns  et  I'intygrite  des  autres;  ensuile,  que  ces 
deux  proprietes  doivent  I'existence  a  un  ordre  special  de  nerfs,  et  enfin 
que  la  puissance  musculaire  est  insuftisante  pour  r6glerles  mouvemenls 
des  membres,  si  la  sensibility  musculaire  n'est  la  pour  I'accompagner.  » 

u  Dans  mes  lectures  (leQons),  dit-il  ailleurs,  j'ai  toujoursexposy  les 
m6mes  vues.  Je  me  suis  attachy  h  prouver  que,  pour  I'exercice  par- 
fail  du  sens  du  toucher,  le  mouvement  de  la  main  et  des  doigls,  el 

(1)  Sir  Charles  Bell,  The  hand;  its  mechanism  and  vital  endowments,  acevincing 
design,  fifth  edition;  1852.  Ch.  ix.  0/  the  muscular  sense,  p.  211. 
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je  sentiment  de  ruction  des  muscles  en  produisant  ce  moiivement, 
doivent  6lre  combines  avec  la  sensation  de  contact  de  I'objel.  A 
celte  conscience  de  Teftbrl,  je  donne  le  nom  de  sens  musculaire,  I'op- 
pelnntun  sixieme  sens.  » 

Ce  sixieme  sens,  de  mCme  que  la  ddnoniination  qui  fut  sans 
aucun  doute  inspir^e  k    Ch.  Bell  par  rinlerpr6talion  erron^e, 

I  comme  je  le  d^monlrerai  bient6t,  du  fait  pathologique  rapports 
ci-dessus,  furent  rejel^s  par  les  physiologistes,  qui  ne  virent  avec 
raison,  dans  les  faits  exposes  par  Ch.  Bell,  qu'un  phenomena  de 
sensibilite  g^nerale.  Si  en  effet  Ton  avait  accept^  les  principes  du 
physiologisleanglais,  il  ny  auraiiplus  eu  de  raison  pourne  point  di- 
viser  la  sensibilite  g^n^rale  en  autant  de  sens  qu'il  y  a  d'organes.  On 
aurait  cre^,  par  exemple,  un  sens  rectal,  vesical.  (Je  rapporterai  par 

I  la  suite  un  fait  qui  demontre  la  grave  perturbation  apport^e  dans 
les  fcnctions  de  la  vessie  par  le  seul  fait  de  I'insensibilite  de  cet 
organe.) 

II  est  done  k  regretter  que  Ch.  Bell  ne  se  soit  pas  contents  d'ap- 
peler  sensibilite  musculaire  cette  propri6le,  dont  il  avait  si  bien  de- 
montr^  lh6oriquement  I'existence.  Cette  denomination  eut  pass6 
d'embl^e  dans  la  science,  et  un  autre  physiologiste  d'un  grand 
talent  (Gerdy,  que  nous  avons  tous  estim^)  n'aurait  pas,  aprSs 
Ch.  Bell^  embarrass^  le  langage  physiologique  d'un  nouveau  nom 
pour  designer  celle  pretendue  propri6t6  musculaire :  il  ne  Taurail 
jpasappelee  sentiment  d^activite  musculaire.  Celte  denomination,  qui 
in'est  qu'nne  superfetation  et  qui  6tait  ^galement  due  a  une  fausse 
linterpretalion  de  troubles  locomoteurs  dans  des  cas  ou  les  muscles 
avaient  perdu  de  leur  sensibility,  n'a  pas  m6me  le  merite  de  lui 
apparleiiir,  puisqu'on  a  vu  plus  haut  que  Ch.  Bell  explique  ce  ph^no- 
mene  dans  les  mfimes  termes  (1).  Loin  de  moi  la  pensee  de  depre- 
cier  ses  beaux  travaux;  mais  on  pent  dire,  sans  etre  injusle  envers 
lui,  ou  plutot  Gerdy  lui-m6me,  dont  la  probite  scientifique  de  tous 
6tait  connue,  d^clarerait  aujourd'hui,  dans  I'inter^t  de  la  verite,  qu'il 
In'arien  ajout6  aux  faits  decouverts  et  comment^s  par  I'illuslre  phy- 
siologiste anglais. 

D'autres  physiologistes,  ceux  du  moins  que  j'ai  consult^s,  tout 
en  admeltant  le  r61e  important  atlribu6  par  Gerdy  a  la  sensation 
d'activit6  musculaire  dans  la  locomotion,  semblent  avoir  ignore, 
Ijusqu'en  ces  derniers  temps,  quec'est  k  Ch.  Bell  que  revient  I'hon- 
neur  d'avoir  demontr^,  le  premier,  I'existence  de  cette  propriety 
musculaire.  C'eslque  le  chapitre  admirable  qui  traite  du  sens  mus- 
culaire est  i^eMu  c\ans  un  livre  peu  connu  ou  Ton  ne  devait  guere 
s'attendre  h  I'y  trouver.  Un  lord  qui  avait  perdu  I'usage  de  la  main, 

I  (1)  On  a  vu  en  effet  ci-dessus  (p.  7(J5,  ligne  i)  que  Ch.  Brll  appellc  aussi  Ic  sens- 
musculaire  sentiment  de  Paction  des  muscles. 
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avail  promis  un  prix  de  30,000  francs  k  celui  qui  publieraitle  mell- 
leur  traits  sur  la  main.  Gh.  Bell,  dont  le  nom  6lait  deja  illustre 
dans  la  science,  envoya  k  ce  concours  son  livre  sur  la  mecanique  de 
la  main.  Ce  livre,  dans  lequel  on  trouve  beaucoup  d'anatomie  el 
de  physiologic  compar^es,  n'ajoute  vraiment  rien  k  ce  que  Ton  savail 
alors  sur  I'usage  de  la  main  ;  mais  on  y  d^couvre  un  tout  petit  cha- 
pitre  (la  perle  de  ce  livre)  qui  traite  dusens  musculaire  {Of  the  muscu- 
lar sense),  Ce  livre,  illustre  par  un  grand  nombre  de  figures  (dessi- 
nees  par  I'auteur,  qui  avail  aussiun  talent  arlistique),  n'a  pas6t6  tra- 
duit  en  frangais;  c'est  ce  qui  explique  pourquoi  il  est  si  peu  connu 
parmi  nous.  Si  je  n'avais  du  le  consuller  avant  de  publier  raes 
recberches  sur  la  main,  j'ignorerais  sans  doule  encore  Texistence 
du  curieux  chapitre  dontj'ai  traduit  pr^cedemment  quelques  ex- 
traits. 

Faut-il  s'^tonner  maintenant  qu'un  auteur,  Landry,  ait  publi6  en 
)853  des  fails  de  physiologic  pathologique  (1)  qui  sont  semblables 
k  ceux  de  Ch.  Bell,  m(5me  sans  ciler  le  nom  de  cet  iiluslre  phy- 
siologiste,  et  qu'il  ait  remplac6  la  denomination  de  se^is  musculaire^ 
donn^e  primitivement  parCh.  Bell  au  nouveau  ph^nomene  muscu- 
laire dont  ii  avail  fait  la  decouverle,  ^^diV  cqWq&q  sentiment  d'activite 
musculaire^  de  telle  sorts  qu'il  semble  rapporter  tout  I'bonneur  de 
retle  decouverle  kGerdy,  I'auteur  de  celte  derni5re  denomination. 
Faut-il  s'eionner  aussi  qu'il  ait  pu  se  croire  le  premier  qui  soil 
venu  nous  demontrer  par  la  pathologic  I'existence  du  sens  muscu- 
laire de  Ch.  Bell?  II  a  eie  ecrit  en  effet,  apres  avoir  relate  des 
observations  idenliques  avec  celles  de  Ch.  Bell :  «  Je  ne  pense  pas 
que  rien  de  semblable  aux  fails  precedents  ait  ete  consigne  dans 
aucun  ecrit  (2) ! 

En  1853,  j'ai  eu  soin  de  protester  contre  celte  ignorance  des 
recberches  de  Ch.  Bell  sur  celte  propriete  musculaire,  en  rappelant 
que  le  phenomene  appele  sentiment  d^activite  musculaire,  phenomene 
physiologique  qui  fera  le  sujel  de  I'arlicle  suivanl,  avail  ete  decou- 
vert  par  le  grand  physiologiste  anglais  et  denomine  par  lui  sens 
musculaire.  Aussi  ai-je  ete  etrangement  surpris  de  voir  encore,  en 
1858,  le  m6me  auteur  auquel  j'avais  eu  Tintenlion  de  reprocher 
indirectement  de  n'avoir  pas  suffisamment  connu  ce  point  de  litte- 
ralure  medicale,  exposer  de  la  maniere  suivante  I'historique  des  re- 
cberches sur  le  sentiment  d'activite  musculaire:  «  Le  sentiment 
d'aclivite  musculaire  (dil-il)  entrevu  par  Darwin,  neltement  indique 
par  Gerdy  et  reconnu  par  tons  les  physiologisles,  n'etait  admis  que 

(Ij  Lruidry,  Recherches  physiologiques  et  pathologiquei  sur  les  sen<:o,tions  tactiles 
[Arch.  gen.  de  medecine.  1853,  4«  st^rie,  t.  IX,  de  la  page  238  h  la  pago  275). 
{•})  Landry,  loc.  cit.,  p.  270. 
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par  induction,  sans  preuves  exp^rimentales  ou  pathologiques,  lorsque 
je  publiai  en  1852  trois  fails  pathologiques  qui  d6monlrent  son  ori- 
gine  et  son  role  precis  (1).  »  —  Get  auleur,  on  le  voit,  ne  s'esl  pas 
conlent(^  de  taire  ici  le  nom  de  celui  qui  a  d^couvert  le  ph6nomene 
de  sentiment  de  Taction  des  muscles,  mais  il  a  ^t6  jusqu'a  s'appro- 
prier  la  demonstration  que  cat  homme  de  g6nie  en  avait  faite  par 
Tobservation  palhologique ! 

En  somme,  I'existence  de  la  sensibility  musculaire  et  de  la  para- 
iysie  de  cette  propri6t6  paraissait  d6montr6e  par  Ch.  Bell.  Celle 
demonstration  avait  besoin  d'etre  etay^e  pirles  fails  6lectro-phy- 
siologiques  et  pathologiques  que  j'ai  exposes  dans  le  present  para- 
graphe,  et  desquels  il  ressort,  d'une  mani^re  incontestable,  que  le 
muscle  est  dou6  de  sensibility  el  que  cette  sensibility  pent  6tre  pa- 
ralysyesoil  isolement,  soil  conjoinlement  avec  les  aulres  propriyt^s 
musculaires. 


§  III.  —  lies  troubles  foiictioiinels  locomoteurs  attribues  par 
Ch.  BSell  a  la  paralysie  de  la  sensibilite  musculaire  (paralysie 
du  sens  musculaire)  sont  produits  priucipalement  par  la  pa- 
ralysie de  la  sensibilite  articulaire. 


Longlemps  j'ai  cru,  pour  ainsi  dire,  aveuglement  5.  I'imporlance 
physiologique  que  Ch.  Bell  a  fait  jouerk  I'insensibility  musculaire 
dans  Texercice  de  la  locomotion.  Mais  voici  le  premier  fail  clinique 
qui  m'a  dymontry  qu'elle  avait  ety  singulieremenl  exagyrye. 


Observation  CLI.  — Une  jeune  dame  (fille  d'un  medecin  celt'bre)  avait 
ete  atteinle,  a  deux  reprises  et  dans  Tintervalle  de  deux  annees,  d'une 
hymiplegie  hysterique  des  membres  de  tout  un  cOte  du  corps.  Les  mou- 
vements  avaient  ete  completement  abolis,  ainsi  que  toute  esp^ce  de 
sensibilite  (aneslhesie,  analgesic,  insensibility  osseuse  et  articulaire); 
la  premiyre  fois,  rebelle  pendant  cinq  mois,  a  toute  esptice  de  medica- 
tion, cette  paralysie  n'avait  cede  qu'a  la  faradisation  localisee.  (II  m'avait 
fallu  faradiser  chaque  muscle,  chaque  point  de  la  peau  assez  longlemps 
pour  en  triompher).  Lorsqu'elle  elait  revenue  la  seconde  fois,  deux  ans 
apr^!s,  la  faradisation  localisye  appliquye  immedialement  en  avait 
Iriomphe  en  peu  de  seances.  Quatre  ans  plus  tard,  le  membre  supe- 
rieur  et  le  tronc  du  cote  gauche  furent  frappes  d'insensibilite,  bien 
que  la  motilite  y  fut  conservee  ;  j'y  constatai  alors  I'abolition  de  la  sen- 
sibilite de  la  peau  (aneslhesie  et  analgesic)  et  de  la  sensibilite  muscu- 
laire (insensibility  a  I'excitation  eleclro-musculaire  eta  la  pression) ;  ce- 
pendant  la  malade,  alors  meme  qu'on  la  privait  de  la  vue,  avait 
conscience  des  mouvements  que  Ton  imprimait  ou  qu'elle  imprimait 


(1)  LdindvyyiVoniteur  des  hopitaiix,  1858,  page  1174. 
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elle-meme  a  chacune  des  portions  de  son  membre,  elle  apr^ciait  alors 
le  poids  des  objels  qu'on  lai  plagait  dans  la  main  et  ne  les  laissait  pas 
tomber. 

En  somme,  voili  un  cas  dans  lequel  la  maiade  a  perdu  la  sensi- 
bilitd  musculaire  d'un  membre,  et  cependant,  lors  m6me  qu'elle 
ne  voit  pas,  elle  pergoit  les  mouvemenls  que  i'on  imprirne  ou  i 
qu'elle  imprirne  volonlairement  aux  diff^rents  segments  de  ce  mem-  I 
bre.  En  presence  d'un  fait  clinique  aussl  inallendu,  et  qui  me  de- 
monlrait  que  la  sensibilit<S  musculaire  ne  remplissait  pas  dans  I'exer- 
cice  de  la  locomotion  le  r61e  important  que  Cb.  Bell  lui  avail  attri- 
bue,  et  auquel  j'avais  cru  pour  ainsi  dire  aveuglement  jusqu'alors, 
je  crus  un  instant  h  la  realisation  de  I'hypothese  que  j'avais  formulee 
en  1861.  «  De  m6me  que  pour  la  sensibilite  de  la  pcau,  ecrivais-je 
alors,  I'observation  pathologique  a  mis  en  lumiere  dillerenles  es- 
peces  de  sensibility  (la  sensibility  k  la  douleur  qui  apparlient  k  la 
sensibility  gynyrale,et  la  sensibility  tactile  qui  constilue  le  sens  du 
toucher)^  de  meme  n'est-il  pas  possible  d'admeltre  aussi  I'existence 
de  differentes  espSces  de  sensibilitys  musculaires  et  consyquem- 
ment  la  paralysie  de  ces  propriytes?  Les  laits  seuls  auraient  pu  ju- 
ger  cette  question  (I).  » 

L'observation  dont  j'ai  exposy  ci-dessus  la  relation  (Obs.  GLI)  me 
semblait  rendre  cette  hypolhese  vraisemblable;  mais  I'examen  ri- 
goureux  de  lous  les  phynomenes  morbides  qui  se  presentaient,  me 
eonvainquit,  quelques  jours  apres,  que  c'ytait  une  illusion,  et  que 
la  perception  des  mouvemenls  des  membres,  et  que  le  sentiment 
de  leur  attitude  ytaient  dus  principalement  k  la  sensibilite  arlicu- 
laire  qui  ytait  restye  normale  (2). 

(1)  On  salt  que  ces  deux  esp^ices  de  priralysies  de  la  sensibilit(5  cutande,  ont  Hi 
d^couvertes  par  Beau.  Voici  un  des  faits  les  plus  curieux  parnii  ceux  que  j'ai  re- 
cueillis  et  qui  prouve  I'independance  absolue  de  I'analgesie  et  de  rauestliesie. 

Observation  CLII.  —  J'ai  observe,  avec  mon  honorable  confrere,  M.  Gery  p6re, 
une  maiade,  coloriste,  dont  les  mains  etaient  completement  privees  de  sensibility, 
mais  d'une  maniere  differente  de  cliaque  cote  ;  sa  main  droite  avait  perdu  la  sensi- 
bility tactile  et  avait  conserve  la  sensibility  douloureuse  ;  h  gauche,  c'etait  I'inverse. 
Ni  I'excitalion  eleciro-cutanee  au  maximum,  ni  le  feu  ne  produisaient,  de  ce  dernier 
cote,  la  moindre  sensation;  cependant  elle  percevait  le  plus  luger  frottement  du 
derme  et  reconnaissait  les  objets  qu'on  lui  presentait,  bien  qu'elle  ne  les  regard^t 
point.  De  la  main  droite  au  contraire^  qui  ytait  sensible  aux  excitations  doiiloui-eiises 
de  la  peau,  mais  oii  elle  avait  perdu  la  sensibility  musculaire,  elle  ne  distingaait 
iiucun  des  objets  qu'on  lui  mettait  dans  la  main,  etsi  sa  vue  ctait  masquye,  elle  les 
laissait  tomber.  Ces  phynomynes  d'anesthesie  et  d'analgysie,  parfaitement  isolis 
dans  chaque  main  et  chez  la  meme  pcrsonne,  sont  tres-remarquahles.  La  nature  do 
cette  affection  nous  est  restye  inconnue.  Cette  femme  n'ytait  pas  hysterique;  elle 
avait,  sans  cause  connue,  yprouvy,  pendant  plusieurs  annees,  des  douleurs  dans  I'a- 
vant-bras.  Eh  bienl  malgry  I'abolition  de  la  sensibilite  musculaire,  tons  les  mouve- 
ments  de  sa  main  et  de  ses  doigts  ytaient  parfaitement  normaux  et  ytaient  executes 
sagement  et  sans  brusquerie,  quand  on  ne  I'empOchait  pas  de  vuir. 

(•2)  Depuis  que  le  fait  clinique  relaty  dans  l'observation  CLl  a  attire  moo  attention 
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En  eflet,  chacun  des  mouvemeiils  que  j'imprimais  successive- 
nentaux  articulations  de  ce  menibre,  pendant  que  la  malade  lenait 
>es  yeux  termes,  I'urent  peigus  au  niveau  des  articulations  mises  en 
nouvement.  La  malade  avait  conscience  de  toutes  les  attitudes  dans 
lesquelles  ce  meinbre  se  trouvait,  la  nuit,  dans  son  lit,  et  elle  en  rap- 

|ur  ce  nouvel  oi  dre  de  piienon)t;i)es  patliologiques  exposes  dans  ce  paruRraphe,  j'en 
i  recueilli  plusieurs  autres  analogues  qui  sont  venus  deniontrer  de  notiveau  le  rule 
rupoi'tani  lempli  par  la  sensibilittS  articnlaire,  dans  la  locomotion.  J'ai  cii  I'occa- 
ion  lout  receniment  (au  moment  oil  je  corrigeais  Tepieuve  de  cetie  feuillo)  d'en 
|oir  un  nouveau  cas,dans  le  service  de  M.  A.  Fuurnier,  k  I'liOpital  de  Lourcine.  (Ic 
athologiste  qui,  on  le  sail,  a  fait  des  reclierches  interessantcs  sur  les  troubles  du  le 
(insibilite,  symptomatiques  de  la  |  eriode  secondaire  de  la  syphilis  (*),  m'ayant  invito 
I  venir  analyser  ces  desordres  dans  son  service,  j'ai  observe,  cliez  un  bon  nombre  de 
psnialades,  les difftrentes  vari^tes  de  paralysies  dela  sensibilite  qui  font  le  sujetde 
e  cliapitre  et  qui  avaient  apparu  dans  la  ptrio  ie  secondaire  dont  elles  etaicnt 
tteintes.  Voici  sommairement,  entre  autres,  un  fait  clinique  qui  montre,  cbez  le 
ii6nie  sujet,  rimpurtance  relative  de  la  sensibility  articulaire  et  de  la  sensibility 
[lusculaire  (sens  vmsculaire,  sentiment  d'activite  musculaire]^  dans  I'cxcrcice  de  la 
]comotion. 

[Observation  (  LIII.  — Au  n"  3  de  la  salle  Saint-Louis  (h6pital  de  Lourcine),  est 
|)iichee  une  fiUe  L.  N.,  ag^e  de  22  ans  (non  hystiTique)^  entree  le  3  aoiit  187;, 
pur  s'y  faire  trailer  d'un  chancre  h.  la  vulve.  Trois  semaines  environ  aprfes  Tinfec- 
pn,  out  apparu,  avec  les  accidents  secondaires,  des  troubles  de  la  sensibility,  qui 
aient  generalises,  au  lieu  de  se  localiser,  comme  dans  la  niajurite  des  cas  d'anes- 
^sies  syphililiques,  dans  les  sieges  d'election  signal^s  par  M.  Fournier*.  Ainsi,  a 
;xception  de  la  sensation  de  tempyrature,  les  membres  et  le  tronc  avaient  perdu 
iute  esp6ce  de  sensibility  (sensibility  tactile  et  douloureuse)  ;  de  plus,  la  malade  ne 
ntait  pas  les  fortes  compressions  que  i'on  exergait  sur  ses  masses  musculaires,  ni 
3  excitations  yiectro-musculaires.  Malgre  son  insensibility  profonde  et  gynerale,  la 
comotion  se  faisait  noimalement,  pourvu  qu'eile  put  voir;  mais  dtis  qu'on  la  pri- 
it  de  la  vue,  se  manifestaient  les  troubles  fonctionnels  qui  viennent  d'etre  dycrits 
qui  n'avaient  aucun  rapport  avec  ceux  que  Ton  observe  dans  I'incoordination  motrice 
opre    I'ataxie  locomotrice. 

Voici  maintenant,  dans  les  expyriences  suivantes,  les  phynomenes  morbides  qui 
|  t  mis  en  lumiere  I'importance  fonctionnelle  de  la  sensibility  articulaire,  compara* 
cement  avec  celle  de  la  sensibility  musculaire.  Si,  etant  couchye  et  privye  de  la 
le,  on  imprimait  des  mouvements  aux  articulations  de  ses  membres  infyrieurs,elle 
les  senlait  pas,  et  elle  n'avait  pas  conscience  des  divers  changements  d'attilude 
'on  leur  avait  imprimys;  les  mfimes  expyriences  repetees  sur  les  membres  supy- 
purs  donnaient  des  rysultats  diffyrents ;  en  effet,  bienquela  sensibility  de  la  peau 
des  masses  musculaires  fut  aussi  profondement  lesee,  elle  y  percevait  les  plus 
;?ers  mouvements  imprimes  h  ses  jointures. 

;En  somme,  les  expyriences  exposyes  dans  le  fait  clinique  prycydent  et  que  nous 
ons  variycs  de  plusieurs  manieres,  n'ont  laissy  aucun  doute  dans  I'esprit  des 
rsonnes  presentes  k  la  vibite;  elles  demontrent  :  1°  que,  malgre  I'absence  de  sensi- 
ity  musculaire  et  cutanye  des  membres  supyrieurs,  le  sujet  percevait  les  mouvements 
primys  aux  articulations  et  qu'il  avait  conscience  de  I'attitude  de  ses  membres; 
[nsyquemment,  que  la  propriyte  designyesous  le  nom  de  sens  muscu/aireet  de  sen- 
[yient  d'activiie  musculaire^  nsL  arcune  signitication,  et,  comme  je  I'ai  dit,  qu'eile 
bst  qu'un  mythe  imagine  parCh.  Bell;  2"-  que,clK'zle  m6me  sujet  dont  la  sensibility 
tanye  et  musculaire  des  membres  inferieurs  ytait  dans  le  meme  ytat  qu'aux  mem- 
|3s  superieurs,  la  perception  des  mouvements  imprimys  ^  ses  articulations  et  des 
[itudes  diffyrentes  qu'on  leur  donnait,  ytait  entierement  abolie  ;  consyquemment 

ie  la  propriety  physiologique  appeiye  sens  musculaire,  ou  sentiment  d'activite 
(scidaire,  appartient  en  ryalite  aux  surfaces  articulaires. 

*)  Alfred  Fournier,  de  rAnalge^ie  t-yphilUique  secondaire,  1869. 
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portait  la  sensation  aux  arliculalions.  Mais  le  sentiment  de  Tatti- 
tude  de  ce  membre  etait  moins  net  que  du  c6l6  sain;  ies  seulsi 
troubles  fonclionnels  occasionnes  par  I'insensibililc  de  son  membre, 
et  pour  lesquels  elle  avail  reclame  nies  soins,  c'etait  une  ^M'ande 
maladresse  pour  s'en  servir,  et  une  sorte  de  sensation  de  profonde| 
lourdeuret  de  fatigue  qu'elle  y  6prouvait,  m6me  au  repos,  et  d'unel 
maniere  continue. 

Une  fois  sur  la  voie  des  troubles  fonclionnels,  produils  par  la  pa* 
ralysie  de  la  sensibility  arliculaire,  je  ne  lardai  pas  a  les  retrouver! 
chez  d'autres  sujels.  Bien  des  fois,  j'.d  constats  ces  pbcnomenes  mor- 
bides  dans  differenls  services  des  b6pilaux ;  j'ai  fait  voir  que  I'insen- 
sibilit6  arliculaire  se  perdail  quelquefois  partiellemenl,  et  pouvaitj 
memo  se  localiser  dans  une  ou  plu>ieurs  petites  articulations  des' 
phalanges,  dont  les  mouvements  n'etaienl  plus  alors  pergus.  i 

D'autre  part,  enfin,  je  d^couvris,  dans  certains  cas  d'ataxie  loco- 
motrice,  que  des  sujels  qui  avaient  conserve,  k  un  degre  assez  pro- 
nonc6,  la  sensibilite  cutan^e  el  musculaire  d'un  membre  ne  perce-( 
Vaient  plus,  dans  I'obscurit^,  les  mouvements  imprimos  aux  articu- 
lations de  ce  membre,  ni  les  diff^rentes  attitudes  qu'on  lui  donnait. 

Conclusions  generales, 

I.  L'existence  de  la  sensibilite  musculaire  ne  saurait  6lre  contest^e. 
Admise  th^oriquement  par  Ch.  Bell,  qui  a  propose  de  I'appeler 
sms  musculaire^  elle  est  demonlree  par  I'exploration  61eclro-muscu-| 
laire  et  par  I'observation  palhologique.  ' 

II.  La  sensibilite  musculaire  et  le  sens  musculaire  de  Gh.  BelH 
(appelee  plus  lard  sentiment  d'activit6  musculaire  par  Gerdy)  sont 
une  seule  et  m^me  propriete  musculaire,  qui  n'est  qu'un  ph6iio- 
mene  de  sensibility  generale  et  qui  n'oITre  aucun  litre  parlicuiier 
pour  6tre  rang^e  parmi  les  sens. 

III.  L'observation  rigoureuse  de  fails  cliniques  recueillis  parmoi^ 
et  apparlenant  a  des  maladies  diverses,  prouve  que  la  sensibilite 
musculaire  ne  remplit  pas  un  role  aussi  important  que  celui  qui 
lui  a  616  assign^  par  Ch.  Bell ;  que  les  troubles  fonclionnels  locomo- 
teurs,  altribuys  par  ce  celebre  patbologiste  uniquement  a  la  para- 
lysie  de  celte  propriety  musculaire,  elaient  en  rcalit6  occasionn^ 
principalement  par  la  paralysie  concomilante  de  la  sensibiliU 
arliculaire. 

§  IV.  —  Description  de  la  paralj^gie  de  la  scusibilite  musculaire 
et  de  la  sensibilite  articulaire. 

La  paralysie  de  la  sensibility  musculaire  (sens  musculaire  dc 
Ch.  Bell,  sentiment  d'activity  musculaire  de  Gerdy)  av.iit  dUi  obser- 
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seulementdans  un  but  physiologique.  Mais  son  6tude,  au  point 
le  vue  pathologique,  avail  ^16  n(^glig^e.  Quelle  ^iait  la  valeurdia- 
Inostique  et  pronoslique  de  ce  trouble  fonctionnel  ?  C'est  ce  qu'il 
iTiporlait  de  rechercher,  ainsi  que  I'a  parfaitement  compris  Landry 
ui,  le  premier^  a  essaye  de  decrirecette  esp^ce  de  paralysie,  sous 
e  nom  de  pm^alysie  du  sentiment  d'activite  musculaire. 
\  Mais,  helasi  je  regrette  d'avoir  k  le  dire;  il  a  ddfigure  la  paralysie 
lusens  musculaire  de  Cb.  Bell,  en  la  confondant  1°  avec  un  6tat 
lathologique  qui  fcra  le  sujet  de  Tarlicle  prochain,  et  quej'ai  appele 
\aralysie  de  la  conscience  musculaire ;  2"  avec  uneespece  morbide  qui 
fen  distingue  par  ses  sympl6mcs,  sa  raarche  et  son  pronostic,  et 
|ue  j'ai  d^crile,  dans  le  chapitre  VIII,  sous  le  nom  d'ataxie  locomo-^ 
[ice  progressive. 

Je  vais  essayer  d^exposer,  aussi  rapidement  que  possible,  les  sym- 
tdmes  principaux,  le  diagnostic  differentiel,  et  le  pronostic  de 
[  paralysie  de  la  sensibilil6  musculaire  et  de  la  sensibility  arti- 
ulaire. 

I.  —  SVMPTOMES. 

La  paralysie  de  la  sensibility  musculaire  est  ordinairement  li^e 
la  paralysie  de  la  contractility  volonlair  e.  Assez  souvent  cepen- 
ant  on  la  rencontre  chez  des  sujets  qui  jouissent  de  leur  motility, 
our  observer  les  troubles  fonctionnels  qu'elle  exerce  sur  les  mou- 
emenls.  C'est  I'ytude  de  ces  troubles  fonctionnels  qui  fait  le  sujet 
le  ce  sous-paragraphe. 

1  La  paralysie  de  la  sensibility  musculaire  regne-t-elle  isoiyment 
pe  quej'ai  rencontre  deux  fois,  Obs.  CLIetCLIII);  on  constate  que 
I  sujet  ne  pergoit  pas  les  contractions  provoquyes  par  les  courants 
rinduction  les  plus  intenses  et  les  plus  rapides,  localisys  dans  ses 
luscles,  et  qu'il  n'yprouve,  m^me  dans  Tobscurity,  aucun  trouble 
ipparent  dansl'usage  des  membres  ou  siyge  cette  paralysie.  II  y  res- 
2nt  seulement  une  sorte  de  lourdeur  et  une  grande  fatigue  :  ses 
eux  yiant  fermys,  il  a  conscience,  comme^  I'elat  normal,  des  mou- 
emenls  imprimys  k  ses  membres  et  de  I'attilude  de  ces  derniers;  il 
erQoit  alors  le  poids  des  objels,  mais  avec  moins  de  nettety  que 
u  c6te  sain. 

Si,  ce  qui  est  habituel,  la  paralysie  de  la  sensibility  musculaire  est 
ompliquye  d'anesthysie  et  d'analgysie  cutanyes,  aux  pbynomenes 
i-dessus  dycrits  s'ajoute^  dans  I'obscurity,  une  g6ne,  une  mala- 
resse  dans  les  fonctions  musculaires,  mais  alors  les  mouvements  et 
Bs  atliludes  diverses  des  membres  sont  encore  pergus. 

11  ti'en  est  plus  de  meme,  des  qu'a  la  paralysie  de  'a  sensibility 
musculaire  se  joint  la  paralysie  de  la  sensibility  articulaire ;  alors 
e  sujet  se  Irouve-l-il  dans  I'obscurity,  ou  esl-il  privy  de  la  vue,  ap- 
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paraissent,  dans  la  locomotion,  les  troubles  considerables  qui  ont  6ti 
attribu^s  faussement,  et  que  j'ai  longtemps  cru  moi-m6me  apparteni 
uniquement  alaparalysie  de  la  sensibilite  musculaire.  Ainsi  dansce 
conditions,  le  sujet  pent  mouvoir  ses  membres  normalement,  pourvi 
qu'il  les  vole.  Alors  il  execute  les  differents  temps  de  la  marche  avcj 
precision;  il  peut  se  servir  adroitement  de  ses  membres  sup^rieuri 
pour  des  travaux  manuels  assez  d^licats,  bien  que  I'absence  de  lasenj 
sibilit^  tactile  lui  occasionne  de  lagf^ne,  et  qu'il  ne  puisse  appr^ciel 
le  poids  des  objets  qu'il  tient  ou  qu'il  porte.  Mais,  des  qu'il  est  em  | 
p6ch6  de  voir,  il  ne  sait  plus  regler  son  pas  dans  la  marche  qui  dei 
vient  difficile,  sinon  impossible,  ainsi  que  I'equilibralion  statique;  ij 
n'a  plus  conscience  des  mouvements  de  ses  membres,  bien  qu'il  le 
execute  volontairement;  s'il  les  maintient  fl^chis  ou  etendus  avei 
force,  il  ne  pergoit  pas  les  efforts  que  Ton  exerce  sur  eux  en  senil 
conlraire;  enfin  il  n'a  plus  conscience  des  changements  de  posi- 
tion ou  d'atlitude  qu'on  leurimprime. 

Ces  troubles  fonctionnels  de  la  locomotion  sont  occasionn6^ 
principalement  par  la  paralysie  de  la  sensibility  articulaire,  cai 
on  les  observe  dans  les  cas  ou,  celle-ci  etant  k  son  maximum,  la 
sensibilite  musculaire  et  cutan6e  est  incomplete,  tandis  que  la  pa-j 
ralysie  de  la  sensibilite  des  muscles  et  de  la  peau,  comme  on  I'a  vuj 
dans  Tobservation  CLIII,  ne  provoque  pas  ces  m^mes  d^sordres. 

ii.  —  diagnostic  de  la  taralysle  de  la  sensibilite  musculaire  et  auticulaire 
d'avec  l'ataxie  locomotrice  progressive. 

De  toutes  les  affections  musculaires,  la  paralysie  de  la  sensibility 
musculaire  et  articulaire  est  celle  que  Ton  est  le  plus  expos6  kcon- 
fondre  avec  Tulaxie  locomotrice  progressive.  Une  telle  meprise  se-, 
rait  on  ne  peut  plus  deplorable,  parce  que,  comme  je  I'ai  dejk  dit 
precedemment,  le  pronostic  est  en  general  favorable  dans  la  pre- 
miere, et  que  souvent  la  gu^rison  s'en  obtient  facilement  et  rapide- 
ment,  tandis  que,  dans  la  seconde,  le  pronostic  est  toujours  grave,i 
m^me  des  le  d^but. 

Avant  que  j'eusse  fait  une  etude  assez  approfondie  del'ataxie  loco- 
motrice, j'altribuai  la  perte  de  la  coordination  des  mouvements  a  la 
paralysie  de  la  sensibility  musculaire  el  arl  iculaire  ;  mais  il  m'a  suffi, 
pour  reconnaitre  I'inexactitude  de  cette  explication,  de  comparer  les, 
mouvements  desordonn^s  de  I'ataxie  locomotrice  aux  troubles  de 
la  motility  que  Ton  observe  dans  d'autres  maladies,  chez  les  sujets 
qui  sont  seulement  priv^s  de  sensibilite.  Je  vais  dymonlrer  qu'une 
telle  confusion  n'est  pas  possible,  lorsqu'on  an.ilyse  avec  soin  ces 
phenomenes  morbides  diiferentiels. 

A.  Troubles  de  la  locomotion  occasionnes  par  rataxie  locomotrice 
progressive.  — Les  mouvements  d^sordonnes  qui  caractenseiil  I'a- 
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Ixie  locomolrice,  et  que  je  n'ai  decrits  pr^c^demment  que  super- 
jciellement,  sont  difliciles  k  bien  ddpeindre ;  j'esp^re  cependarH 
u'apres  les  avoir  analyses,  le  lecteur  diagnostiquera  parlailoment 
?lle  affeclion  au  iit  du  malade.  Mais  on  ne  saurait  comprendre  le 
i^canisme  de  ces  divers  mouvements  pathologiques,  sans  6lre  bien 
x6  sur  celui  de  la  locomotion  ;  or,  avec  les  donn^es  fournies  ac- 
lellement  par  la  physiologic  officielle  et  avec  certains  principes 
Duveaux  qu'on  a  voulu  inlrodiiire  dans  la  science,  il  serait  diffi- 
le,  sinon  impossible,  de  se  rend  re  comple  de  la  plupart  de  ces 
louvemenls  pathologiques.  Gomme  ces  derniers  ne  me  parais- 
lient  bien  explicables  qu'avec  la  connaissance  de  quelques  faits 
n  ressortent  de  mes  recherches  61ectro-physioIogiqnes  et  palho- 
giques  et  qui  ont  et6  exposes  dans  mes  publications  anl6- 
eures  (1),  je  vais  les  resumer  et  les  faire  servir  h  I'^tude  des 
louvements  pathologiques  dont  il  est  ici  question. 
La  coordination  des  mouvements  se  compose  de  deux  ordres  de 
nctions  musculaires,  dont  la  lesion  s'observe  isol6ment  dans  I'a- 
xie  loeomotrice,  et  constitue  deux  degr^s  differenls  des  troubles 
3  la  coordination  des  mouvements.  Au  premier  ordre  de  pheno- 
enes  je  donne  le  nom  dliarmonie  des  antagomstes,  dont  Texistence 
6t6  meconnue  ou  n'avait  pas  ele  demontr^e  en  physiologic  ;  le  se- 
ind  est  constitue  par  les  associations  musculaires  instinctives  ou  vo- 
ntaires  qui  president  k  tout  mouvement  physiologique. 
Je  vais  ^tudier  ou  analyser  separ^ment  ces  deux  ordres  de  ph6- 
imenes  qui  president  kla  locomotion,  dont  la  connaissance  exacte 
td'une  grande  importance  dans  I'^tude  du  diagnostic  differentiel 
!  I'ataxie  loeomotrice. 

a. —  Harmonic  et  deskarmonie  des  muscles  antagonistes,  Contrai- 
ment  a  la  doctrine  de  Gaiien  sur  I'inaction  des  muscles  anta- 
i)nistes,  pendant  I'exercice  des  mouvements  volontaires  (2),  doc- 
ine  qui  s'est  propag^e  de  siecle  en  siecle  jusqu'a  nos  jours,  j'ai 
|jmontr6  exp6rimentalement  que  tout  mouvement  volontaire  des 

(1)  VoirDuchenne  (de  Boulogne'^,  Physio/,  des  mouvements,  1866. 

(2)  Le  c^l^bre  ni(^decin  de  Pergame  professait,  en  effet.,  que  pendant  les  mouve- 
hits  volontaires,  certains  muscles  se  contractent,  tandis  que  leurs  antagonistes 
|>tent  inactifs;  voici  un  passsige  tians  lequel  il  exprime  tr^?s-nettement  cette  opinion  : 
Lr  muscle  contract^  attire  done  vers  sol,  taiidis  que  le  muscle  relaclit5  est  attir6 
bjointement  avec  la  pariie.  Pour  cette  raison,  les  deux  muscles  se  meuvent  pen- 
nt  raccomplissement  de  chacun  des  deux  mouvements;  mais  ils  n'agissent  pas 
lis  les  deux,  car  Vnctivit^  consiste  dans  la  tension  de  la  partie  qui  se  meut,  et  non 
js  dans  Taction  d'obeir  :  or  un  muscle  obeit  quand  il  est  trnnsporte  inactifs  comme 
serait  toute  autre  partie  du  membre.  »  {CEuvres  de  Gaiien  :  De  rutilite  des  pa*'- 

traduction  de  M.  Daremberg.  Paris,  1856,  t.  II.)  —  Les  muscles  antagonistes 
^•aient  done,  d'aprfes  Gaiien,  seulomcnt  passifs,  inactifs,  pendant  les  mouvements 
ysiologiques.  II  ajoute,  dans  un  autre  passage,  que  ces  muscles  n'interviennent 
twement  et  concurremment  avec  d'aidres  muscles  que  pour  maintenir  les  positions 
ces. 
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membres  et  du  tronc  est  le  rdsultat  d'une  double  excitation  ner- 
veuse,  en  vertu  de  laquelle  les  deux  ordres  de  muscles  qui  posse- 
dent  une  action  contraire  (fl^chisseurs  et  extenseurs)  sonl  mis  si- 
multan^ment  en  contraction,  les  uns  pourproduire  ce  mouvemeni 
les  autres  pour  les  moderer(l).  Sans  cette  espece  de  solidarit6  de; 
antngonistes  (d'harmonie  des  musclea  antagonistes) ,  le  mouvemen 
perd  in^vilablement  de  sa  precision  et  de  sa  surete.  Ce  doit  6tr( 
d'ailleurs  un  principe  616mentaire  en  m6canique,  et  Ton  s'elonnerij 
qu'il  ait  6chapp6  k  I'esprit  profond  de  Tauteur  du  Be  usu  partim\^ 
Agissezen  effet  avec  un  peu  de  force  sur  un  levier,  vous  verrez  qu'i| 
est  impossible  de  I'arr^ter  exaclement  en  un  point  donn6,  s'il  n'esi 
pas  reteiiu  par  une  force  oppos^e  mod^ratrice.  j 
Cette  harmonic  des  muscles  antagonistes,  de  laquelle  d6penden 
la  precision  et  la  suret6  des  mouvements,  est  l^s^e  une  des  pre 
mieres,  dans  I'ataxie  locomotrice  progressive.  Des  qu'elle  est  trouble, 
ou  abolie,  le  sujet  perd  la  faculty  instinctive  de  regler  la  port6e  oi 
I'etendue  de  ses  mouvements,  bien  que  I'association  des  contrac 
tions  musculaires,  necessaires  ^  I'exercice  des  mouvements  physio 
logiques  se  fasse  encore  normalement.  C'est  ainsi,  par  exemple 
que  Ton  voit,  dans  cette  desharmonie  des  muscles  antagonistes,  le 
malades  exag^rer  la  plupart  des  mouvements  de  la  marche,  cioii 
cependant  ils  peuvent  encore  ex6cuter  les  differents  temps.  C'e> 
surtout  dans  le  second  temps  de  la  marche  quails  lancent  brusque 
mentle  membre  inf^rieur  en  avant  sans  pouvoir  le  retenir,  el  dc 
passent  ainsi  la  longueur  du  pas.  Cette  force  de  projection,  qu'il 
n'ont  pas  le  pouvoir  de  maitriser  ou  de  mod^rer,  leur  donne  un 
impulsion  telle,  qu'ils  n'osent  plus  marcher  vile  ou  courir,  san 
craindre  de  perdre  I'equilibre;  ils  se  sentent,  disent-ils,  comm' 
pouss^s  en  avant  par  une  force  invisible.  Des  desordres  analogue: 
ont  lieu  dans  les  membres  superieurs.  N'a-t-on  pas  vu,  dans  I'ob 
servation  CIII,  que  le  maiade,  en  porlant  le  verre  k  ses  levres  e 
bien  qu'il  le  suivit  tres-attentivement  du  regard,  avail  la  plus  grand 
peine  h  ne  pas  le  briser  contre  ses  dents,  parce  que  ses  mouvej 
ments  allaient  au  delk  de  savolonle?  j 
Que  Ton  me  permetle,  en  passant,  de  lirer  de  ce  qui  precede  lij 
deduction  physiologique  suivante  :  si  I'existence  de  I'harmonie  de| 
antagonistes  n'avait  pas  ^16  demonlree  par  mes  experiences  anl^i 
rieures,  les  fails  palhologiques  que  je  viens  d'analyser  sufliraien 
pour  meltre  en  lumiere  cette  fonction  musculaire,  pour  ainsi  dir 
lalente  k  Telat  normal, 

(1)  Mes  experiences,  qui  d^monlrcnt  le  peu  de  fondcment  de  la  tlit^orie  du  repo, 
alternatif  des  muscles  antagonistes,  pendant  les  mouvements  volontaiies,  ont  6te  ex, 
poshes  dans  un  travail  intitule  :  Orthopedie  physiologique,  ou  rJe'ductiom  pratiqut. 
de  redierches  dectro-pJiysiologiques  et  puthologiques  sur  mouvements  du  pie 
{Bulletin  therapeutique,  1858). 
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b,  —  Association  etdesassociationmusculaire.  Les  conlractions  mus- 
ulaires  Isoldes  ne  sont  pas  dans  la  naturo;  elles  ne  s'oblienneol 
[ue  par  des  moyens  artiUciels,  la  faradisation  localis^e,  par  exemple. 
;i  rhomnae  pouvait  les  produire,  on  verrait  souvent  qu'elles  engen- 
ilreraient  des  difformilcs  on  occasionneraient  des  accidents, 
j  D'autre  part,  les  fonctions  musculaires  n^cessitent  un  plus  ou 
boins  grand  nombre  de  mouvemenls  simultan6s,  qui  individucl- 
|ement  sont  eux-mC^mes  la  r^sultante  de  forces  composantes.  Ges 
issocialions  musculaires  si  complexes  se  font  cependant  inslincti- 
cement et  sans  efforts:  mais  si  I'ataxie  locomotrice,  apres  avoir  d6- 
riiit  riiarmonie  des  muscles  antagonistes,  vient  a  s'aggraver,  les 
jontractions  musculaires  se  desassocient,  et  alors  le  malade  perd 
)ienl6t  la  faculty  d'ex^cuter  instinctivement  les  savantes  combinai- 
ions  musculaires  desquelles  dependent  I'^quilibre  statique,  lamar- 
phe,  I'usage  de  la  main,  etc. 

I  Les  symptomes  qui  caracterisent  cette  derniere  lesion  de  la  coor- 
jiinalion  des  mouvements  (la  desassociafion  des  contractions  mus- 
pulaires)  doivent  etre  6tudi6s  de  nouveau  avec  soin,  parce  qu'ils 
pnt  une  cerlaine  ressemblance  avec  d'autres  mouvements  palholo- 
tiques.  De  m6me  que  pour  I'^tade  de  la  d^sharmonie  des  muscles 
antagonistes,  je  ne  saurais  exposer  clairement  I'analyse  de  ces  phe- 
pomenes  morbides,  sans  les  comparer  aux  fonctions  musculaires 
inormales;  il  me  faut  done  rappeler  le  mecanisme  de  ces  dernieres 
aussi  brievement  que  possible.  D'ailleurs  ces  notions  doivent 
|toujours  6tre  presentes  h  I'esprit  de  robservaleur  qui  veut  ^tudier 
irataxie  locomotrice. 

Dans  la  marche  normale,  le  membre  inf^rieur,  situ6  en  arri^re, 
execute  sa  demi-oscillation  d'arriere  en  avant,  autour  du  centre  de 
la  cavit6  cotyloide,  non  pas  seulement  k  la  maniere  d'un  pendule 
jet  en  vertu  d'une  force  pkysique  (la  pesanleur),  mais  principale- 
ment  par  le  fait  de  la  contraction  des  muscles  qui  flechissent  la 
Icuisse  sur  le  bassin.  Comme  le  membre  ne  pourrait  osciller  sous  la 
cavity  cotyloide,  s'il  ^laitdansl'extension,  ses  trois  segments  (cuisse, 
jambe  etpied)  s'infl^chissent  les  uns  sur  les  autres  sous  rinfluence 
de  la  contraction  synergique  des  muscles  qui  operent  ces  mouve- 
ments, et  non  par  la  seule  action  du  membre  oscillant,  consider^, 
jd'apr^s  la  th6orie  de  MM.  Weber  freres,  comme  un  pendule 
compost  de  trois  segments  de  longueur  differenle. 

J'ai  d^ja  combaltu,  dans  un  autre  travail,  lath^orie  de  ces  savants 
physiologistes,  qui  voudraient  remplacer  ici  la  vie  par  une  force 
physique;  je  crois  avoir  prouve  alors  que  cette  theorie  se  trouve  en 
contradiction  manifeste  avec  I'observation  pathologique.  Si  elle 
avail  ele  r6ellement  fondle,  nous  ne  verrions  pas  les  malades 
atteints  d'alaxie  locomotrice  execuler,  par  le  fiit  de  la  desasso- 
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ciation  des  contractions  musculaires,  les  mouvements  les  plus  desor-  ' 
donnas,  pendaut  le  second  temps  de  la  marche,  puisque,  suivant  eux, 
(des  muscles  tombent  dans  Tinaction  pendant  ce  second  temps  i 
Apres  ce  temps  de  la  marche  (le  denxieme),  an  momenl  ou  le 

1  :I 

(1)  En  1836,  ces  deux  c(51ebres  physiologistes,  k  qui  la  science  doit  la  d(5couverte 
de  faits  nombrenx  qui  jettent  uu  gtand  jour  sur  le  mecanisme  de  la  marche  et  de 
la  course,  ont  deduit  de  leurs  experiences  que  le  mouven)ent  d'oscillation  qui  a  lieu 
pendant  la  marclie,  est  produit  par  la  seule  force  de  la  pesanteur.  Cette  experience,  ji 
on  le  salt,  consiste  h  faire  osciller^  en  I'ecartant  de  la  verticale  et  en  rabandoiinant  ,,■ 

Iui-m6me,  I'un  des  menibres  inferieurs  d'un  sujet  vivant  ou  niort,  quo  Ton  a  place 
sur  une  base  elevee,  de  inanitire  que  ce  membre  ne  puisse  rencontrer  le  sol  pendant  ill 
ses  mouvements  d'oscillation.  Elles  sont  longuemeut  expos^es  dans  le  livrc  intitule :  ,  j 
Traite  de  la  mecanique  des  organes  de  la  locomotion^  par  MM.  G.  et  E.  Weber  [En-  ' 
ci/clopi'die  anatomique,trLiducnon  de  rallemand  par  A.-J.-L.  Jourdan.  Paris,  18'i3,  ' 
t.  II,  liv.  III). 

«  II  y  aurait  (disent  ces  exp^rimentateurs)  perte  de  force  musculaire,  si  le  mouve- 
ment  d'oscillation  d'arritire  en  avant  du  membre  inf(5rieur  suspendu  au  tronc  avail 
6t(i  op^re  par  les  muscles;  car,  les  membres  inft^rieurs  6tant,  comme  nous  I'avons  vu,  i 
unis  au  tronc  d'une  manifere  trfes-mobile  et  pouvant  osciller  sur  lui  k  la  faQon  d'un  ^  '\ 
pendule,  la  pesanteur  suffit  d6jc\  seule  pour  faire  avancer,  par  rapport  au  tronc,  le 
membre  inft^rieur  rest6  en  arri^re,  et  suspendu  au  reste  du  corps  :  pendant  ce  temps, 
les  muscles  tomhent  dans  rhinction.  »  Cette  assertion  de  MM.  Weber,  k  savoir,  que  i 
les  muscles  tombent  dans  I'inaction  pendant  le  second  temps  de  la  marche,  est  une  ^ 
pure  liypothtjse,  comme  je  I'ai  demontre;ces  savants  ne  I'auraient  jamais  formulae, 
s'ils  avaient  fait  subir    leurs  expt^riences  le  controle  de  I'observation  pathologique.  |  ifil 

Voici  une  des  conclusions  quej'ai  deduites  des  fails  cliniques  que  j'ai  publics  en  m 
1855  [Union  mddicale,  13  et  15  septembre  1855)  :  «  Attribiier  uniquement  a  Tac- 
tion de  la  pesanteur,  avec  MM.  Weber  fr{ires,  et  aprts  eux  avec  la  plupart  des  au- 
teurs  modernes,  les  mouvements  d'oscillation  et  de  flexion  des  differents  segments 
du  membre  inferieur  qui  ont  lieu  pendant  le  second  temps  de  la  marche,  c'est  pro-  ,  ^ 
fesser  une  opinion  en  contradiction  manifeste  avec  I'observation  pathologique.  Voici 
les  faits  qui  prouvent  la  verity  de  cette  assertion  :  ' 

«  r  Un  homme  qui  est  prive  de  Taction  des  muscles  flt^chisseurs  de  la  cuisse  sur 
le  bassin  veut-il  accomplir  les  mouvements  du  second  temps  de  la  marche,  il  est  force 
d'abord  d'elever  la  hanche  et  Tepaule  du  c6t<i  correspondant,  pour  dt5tacher  le  pied 
du  sol;  puis  il  projtite  le  membre  inferieur  en  avant^  en  imprimant  un  mouvement 
de  rotation  au  bassin  sur  le  condyle  oppose.  Sansce  mouvement  de  rotation,  le  mem- 
bre inferieur  t^tant  plac^  en  ari-iere  au  moment  ou  il  est  arrive  k  la  direction  ver- 
ticale, Taction  de  la  pesanteur  ne  pent  le  faire  .aller  au  deli,  m6me  apr^'s  que  le 
sujet  a  A^]k  fait  un  certain  nombre  de  pas.  Bien  plus  il  suffit  que  les  muscles  flechis- 
seurs  de  la  cuisse  soient  aflfaiblis,  pour  que  le  second  temps  de  la  marche  ne  piiisse 
se  faire  sans  un  balancement  plus  ou  moins  grand  du  bassin. 

^  2o  Si  les  muscles  ffechisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ont  perdu  leur  action,  la 
flexion  qui  doit  avoir  lieu  dans  Tarticulation  du  genou,  avant  que  le  pied  se  detaclie 
du  sol,  se  fait  difficilement  et  incompkHement,  ce  qui  occasionne  un  retard  dans  la 
production  du  second  temps  de  la  marche. 

«  3"  Enfin  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  qui  est  un  des  mouvements  essentiels 
du  second  temps  de  la  marche,  et  dont  Tetude  a  trop  negligee  en  physiologic, 
cette  flexion,  dis-je,  vient-elle  i  se  perdre  on  k  s'aflfaiblir,  le  membre  ne  pent  plus 
osciller  au-dessous  du  condyle,  sans  que  la  pointe  du  pied  butte  centre  le  sol ;  de  \^ 
la  necessite  d'exag(5rer  les  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse,  pendant  Tosciliation 
du  membre  inferieur,  ce  qui  occasionne  une  sorte  de  claudication. 

«'  De  Tensemble  des  faits  pathologiques  pr6c6dents,  on  pent  conclure  r  que  les 
contractions  simultandes  des  muscles  flt^chisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  du  pied  sur  la  jambe,  sont  le3  conditions  n^cessaires  k  la  pro- 
duction reelle  des  mouvements  du  membre  inferieur,  qui  constituent  le  second  temps 
de  la  marche;  2^  Taction  de  la  pesanteur  ne  concourt  que  trfes-faiblement  k  Toscil- 
iation physiologique  de  ce  membre.  » 
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membre  acheve  sa  demi-oscillation,  le  pied  se  pose  h  lerre,  en 
proc^dant  dii  talon  aux  orteils :  alors  se  produisent  les  ph^nom^nes 
qui  constituent  ce  que  Ton  est  convenu  d'appeler  le  prennier  temps 
de  la  marche,  pendant  lequel  le  bassin,  et  cons^quentiment  lout  le 
imembre  inf6rieur  oppos6,  dejk  s6par6  du  sol,  sont  pouss^s  en 
avant.  Je  ne  crois  pas  devoir  d^crire  ici  ces  ph6nomenes,  sur 
lesquels  tout  le  monde  est  d'accord. 

On  sait  que  ces  mouvenients  si  complexes  de  la  marche  se  font 
instinclivement,  avec  une  precision  admirable;  mais,  sit6t  que 
I'ataxie  locomotriee  a  desassoci^  ou  dissoci6  les  muscles  qui  con- 
Icourent  habituellement  et  synergiquementa  Tex^cution  des  mouve- 
ments,  la  faculty  instinctive  ne  suffit  plus  k  la  progression  et  Tallen- 
lion  doit  6tre  constamment  tenue  en  6veil.  Le  malade  alors  ne 
Ipeut  plus,  quoi  qu'il  fasse,  7neme  en  s'aidant  de  la  vue^  ex6cuter 
iregulierement  les  difT^rents  temps  de  la  marche.  TantOt,  en  effet, 
au  lieu  de  poser  son  pied  tranquillement  et  surement  sur  le  sol, 
apres  le  second  temps  de  la  marche,  on  le  voit  6tendre  la  jambe 
jsur  la  cuisse  avant  que  le  membre  ait  termini  son  mouvement 
d'oscillation,  et  cela  si  brusquement,  que  tout  son  corps  en  est 
!5branl(^;  alors  le  pied  retombe  lourdement  et  avec  bruit  sur  le  sol. 
D'autres  fois,  quand  il  veulfaire  oscillerun  des  membres  inferieurs 
[J'arriere  en  avant,  il  ne  pent  plus  fl^chir  ses  differents  segments  les 
iins  sur  les  autres;  au  lieu  des  muscles  flochisseurs,  ce  sont  les 
extenseurs  de  la  jambe  qui  repondent  k  son  appel,  en  se  contrac- 
lant  avec  une  grande  Anergic,  de  sorte  que  ce  membre  reste  dans 
une  complete  extension  en  se  portant  en  avant.  S'il  parvient  h 
jfl^chir  les  trois  segments  du  membre  inf^rieur  pour  le  faire  osciller 
en  avant,  les  muscles,  qui  cette  fois  lui  ont  ob6i,  se  contractent 
'd'une  maniere  si  exag^r^e,  que  le  rhythme  de  la  marche  en  est 
|3onsid6rablement  trouble,  ou  bien  le  membre  inf^rieur  est  jet6 
Irr^gulierement  en  dehors  ou  en  dedans,  ou  oscille  lat^ralement, 
m  lieu  de  se  mouvoir  en  avant,  suivant  la  direction  de  la  r^sultante 
3es  forces  composanles  qui,  k  T^tat  normal,  fl^chissent  la  cuisse 
5ur  le  bassin.  Gomme,  k  ce  degr6  de  maladie,  I'harmonie  des 
plagonistes  est  completement  perdue,  ces  mouvements  d^sor- 
idonn^s  sont  ex^cut^s  sans  aucune  moderation  ;  alors  les  membres, 
projet^s  avec  force,  brisent  ou  renversent  lesobjets  contre  lesquels 
Ills  se  heurlent.  Enlin  Tanarchie  des  mouvements  en  arrive  au  point 
C[ue  la  station  debout  et  la  marche  sont  absolument  impossibles. 

La  difficult^  de  rester  dans  la  station  sans  osciller,  ou  I'impossi- 
bilil6  de  se  tenir  debout,  alors  m^me  que  le  sujet  regarde  ses  pieds, 
s'explique  parfaitement  par  la  perte  de  faculty  instinctive  et  vo- 
lontaire  d'associer  ou  d'^quilibrer  les  forces  qui  maintiennent 
jdans  I'exlension  et  dans  la  ligne  de  gravite  toules  les  parties  du 
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eorps  qui  onl  niie  tendance  h  s'infl6cliir  les  unes  siir  les  antres  {]). 

Oiielques  mots  seiilement  snr  les  troubles  fonclionnols  de  la 
main.  J'ai  demontr^,  on  le  salt,  que,  dans  la  plupart  des  usages  do 
la  main,  les  premieres  phalanges  s'(5tendent  sur  les  m^tacarpiens, 
sous  I'influence  des  muscles  extenseurs  des  doigts,  pendant  que 
les  deux  dernieres  phalanges  sont  infl^chies  sur  les  premieres,  par 
la  contraction  synergique  des  fl6chisseurs  superficiel  et  profond, 
les  mouvements  opposes  ayant  lieu  sous  Tinfluence  des  interosseiix 
et  des  lombricaux.  On  n'observe  rien  de  semblable,  lorsque  Talaxie 
locomotrice  a  envahi  les  membres  sup^rieurs  ;  alors  les  mouve- 
ments des  doigts  sont  des  plus  6tranges.  Le  malade  veut-il, 
en  effet,  saisir  un  objet,  on  voit  ses  doigts,  les  uns  ^tendus  et 
roides,  les  autres  intl^chis,  s'agiter  d'abord  dans  des  directions  dif- 
ferentes,  puis  converger  avec  peine  vers  eel  objet,  qu'ils  saisissent 
difficilement.  L'dcartement  des  doigts  ^tendus  est  aussi  ciirieux 
h  observer  :  ce  mouvement  r^sulte  de  la  contraction  synergique 
des  interosseux  et  des  extenseurs  des  doigts;  les  premiers  pro- 
duisent  I'abduction  ou  I'adduclion,  et  ^lendent  les  deux  dernieres 
phalanges  sur  les  premieres  qu'ils  abaissent  en  mfime  temps,  de  ,  , 
sorte  que,  pour  maintenir  les  doigts  6iendus  sur  les  m^tacarpiens,  |  ! 
les  extenseurs  des  doigts  doivent  se  contracter  synergiqueaient, 
de  maniere  k  neutraliser  cet  abaissement  des  premieres  phalanges. 

On  voit  combien  sont  complexes  les  combinaisons  musculaires 
que  Ton  execute  ordinairement  si  facilement:  aussi  le  malade  alteint 
d'alaxie  locomotrice  les  ex6cule-t-il  de  la  maniere  la  phis  bizarre, 
quoiqu'il  soit  6clair6  par  la  vue.  Tout  cela  est  vraiment  difficile  i 
d^crire;  je  craindrais  d'abuser  dc  temps  de  mes  lecleurs  en  ana-  i 
lysant  les  autres  mouvements  pathologiques  du  membre  sup6rieur. 
11  suffil,  au  reste,  d'avoir  bien  observe  une  fois  ces  mouvements 
d^sordonn^s,  pourne  plus  s'y  tromper,  et  reconnaitre,  pour  ainsi 
dire,  a  distance  la  maladie  ^  laquelle  ils  appartiennent. . . 

B.  Troubles  de  la  locoinotion  occasionnes  par  la  paralysie  de  la  sensi- 
bilite musculaire  et  articulaire  (2). —  Revenons  mainlenant  i  la  ques- 
tion de  pathologic  qui  fait  le  sujet  principal  de  ce  sous-paragraphe  : 
h  I'etude  des  troubles  de  la  locomotion  occasionnes  par  la  paraly- 
sie de  la  sensibility  musculaire  et  articulaire,  compares  a  ceux  de 
I'ataxie locomotrice.  Les  considerations  phjsiologiqnes  pr(5cedentes 

(1)  L'inquidtiide  que  t^moigne  I'ataxique  de  ne  poiivoir  conserver  son  equilibre, 
dans  la  station  debout  et  la  niarclie,  en  tenant  alors  necessairement  son  regard  fixe 
sur  ses  pieds  et  sur  le  sol,  me  parait  spcciale  h.  I'ataxie  locomotrice  (]e  le  demontrcrai 
d  I'occasion  du  diagnostic  differentiel  des  aflections  ceiebelleuses  et  do  I'ataxie  loco- 
motrice), C'est  done  un  signe  objectif  de  cette  maladie. 

(2)  II  est  convenu  que  les  troubles  de  la  locomotion  qui,  dansce  soiis-paragrapli*', 
sont  attribuL's  uniquoment  k  la  paralysie  de  la  sensibilite  musculaire  sont  occasion- 
nes principalement  par  celle  la  de  sensibilit<5  articulaire, ce  que  j'ignorai:- et  ce  que 
je  demontrerai  bientut. 
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et  celles  que  j'ai  expos6cs  en  Iraitant  de  la  paralysie  dc  la  sensibility 
musculaire  et  arliculaire  (§IV,  p.  770)  abregent,  en  I'i^clairant^ce 
quej'ai  h  dire  siir  celle  6lude. 

Les  sujets  atteints  de  la  paralysie  de  la  sensibility  musculaire  et 
arliculaire  perdent  en  ni6nie  temps,  pour  la  plupart,  la  sensibility 
tactile  aux  exlr6mitys,  surtout  k  la  I'ace  planlaire  du  pied  eti  la  face 
palmaire  de  la  main;  ils  ne  peuvent,  quand  ils  ne  voient  pas,  mar- 
cher ou  se  tenirdebout,  parce  qu'ils  ne  pergoivent  pas  la  resistance 
du  sol  et  qu'ils  n'ont  pas  conscience  des  mouvemeiits  de  leurs 
membres  (I);  ils  remplissent  aussi  mal  les  autres  fonclions  muscu- 
laires  dans  I'obscurity. 

Mais  le  jour,  avec  I'aide  de  la  vue  et  avec  une  attention  soutenue, 
Fes  malades  exycutent  assez  bien  ces  fonclions,  et  ils  na  presentent 
aucun  des  troubles  de  la  coordination  des  moiwements  qui  caract6risent 
I'ataxie  locomotrice,  et  que  j'ai  decrils  dans  le  sous-paragraphe 
pr6cydent.  Les  fails  de  ce  genre  sont  lr6s-communs;  on  les  observe 
chez  des  hyst6riques,  dans  des  affections  rhumatismales,  dans  cer- 
taines  nyvroses;  j  'en  pourrais  rapporter  un  grand  nombre  d'exem- 
ples  choisis  dans  ma  pratique  et  dans  les  fails  que  j'ai  publics;  je 
me  bornerai  k  emprunter  k  un  m^moire  de  Landry  (2)  un  fait  sem- 
blable  aux  precedents  el  qui  me  parait  parfaitemenl  et  minulieuse- 
ment  observe,  bien  que  I'auleur  Tail  faussement  interpryie. 

Observation  CLIV.  —  «  Salle  Saint-Francois,  u°  ]2  (Beaujon),  B... 
(Alphonse),  quarante  et  un  ans,  enlre  le  2  juillet  1851,  pour  une  pa- 
raplegie  ;  analgesie  et  anesth^sie  incomplete.  Aujourd'hui  (20  novembre 
18ol),  a  la  visite,  ce  malade  dit  a  M.  Sandras  que,  lorsqu'il  essaye  de 
marcher,  d^s  qu'il  ne  voit  plus  ses  pieds,  il  ne  sail  ou  il  les  pose  et  ne 
peut  mesurer  leurs  mouvements,  ce  qui  est  manifeste  pour  toutes  les  per- 
spnnes  presentes.  Averti  par  ses  paroles,  j'ai  examine  de  nouveau  le  ma- 
lade, et  constate  ce  qui  suit.  Le  malade,  ne  regardant  pas,  je  soult^ve  I'un 
des  membres  inferieurs,  je  I'incline  a  droite,  a  gauche  ;  je  I'eltive,  je 
I'abaisse,  soil  en  totality,  soil  en  partie.  II  na  absolument  conscience  d'au- 
cwi  de  CCS  mouvements . 

«  Je  le  fais  ynarcher  soutenu  'par  deux  personnes ;  quand  il  regards  d  ses 
pieds,  il  les  pose  assez  facilement  oii  il  veut.  Je  le  fais  coucher,  et  je  lui  in- 
dique  des  points  oil  je  luiordonne  de  porter  le  pied;  il  y  arrive  avec  la  plus 
grande  precision^  en  regardant ;  au  contraire,  s'il  cesse  de  voir  alter  ses 
jambeSj  le  mouvement  quit  fait  est  bien  dans  le  meme  sens,  mais  tellement 
demesure,  qu'il  depasse  de  fort  loin  le  but  propose;  et  le  malade  dit  tr^s- 

(1)  Nous  Savons  aujourd'hui  que,  dans  ce  cas,  le  defaut  de  perception  des  mouve- 
ments des  membres  est  du  a  l'insensibi!it(5  articulaire,  et  non,  comme  le  disait  Ch. 
Bell  et  conime  je  le  croyais  encore  an  moment  oii  j'^crivais  la  prec^dente  Edition, 
en  1801,  h  ['abolition  du  sentiment  des  muscles  en  action. 

(2)  Landry,  Recherches  physiologiques  et  pathologiques  sur  les  sensations  tactile^ 
{Arc/lives  generates  de  medecine,  juiilet  1852). 
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bien  qu'iln'apas  conscience  de  I'anapleur  du  moiivement  ex6cul6.  L'6lec- 
tncil6  determine  de  violentes  conlraclions ;  il  a  le  sentiment  de  la  douleur 
^leclrique  sur  les  parties  sensibles  des  membres  inf^rieurs,  mais  non  celui 
de  la  contraction  musculaire.  II  ne  se  doiite  nuUement  des  mouvemenls 
6tendus  et  tr(^s-energiques  que  I'eleclricile  fait  executcr  a  son  pied  dans 
tons  les  sens.  Si,  lui  crdonnant  de  resister,  je  fais  effort  pour  fl^chir  le  i 
membre  inferieur  tendu,  je  n'y  puis  parvenir.  De  meme,  quand  il  est  j 
averti,  il  supporte  sur  la  face  anterieure  de  la  jamhe  lui  poids  tres-lourd,  sans 
que  le  genou  plie;  mais  il  n'apprecie  ni  I'energie  de  mon  effort,  ni  la  va- 
leur  du  poids.  Si  an  contraire,  lui  faisant  fermer  les  yeux,  et  sans  le  pr6- 
venir,  je  renouvelle  les  memesessais,  le  membre  fi^chii,  et  n'a  conscience 
ni  de  I'attouchement,  ni  du  mouvement  du  membre,  ni  de  I'elfort  que 
j'ai  deploye,  ni  de  la  pression  d'un  poids  assez  considerable  (15  kilo- 
grammes environ).  Je  dois  dire  ici  que  ce  malade,  appartenant  a  la 
classe  moyenne  de  la  societe,  d'un  esprit  cuUiv6,  d'une  intelligence  tr(^s- 
saine  et  developp^e,  me  rend  parfaitement  compte  de  tout  ce  qu'il 
eprouve,  et  que  ses  reponses  tres-precises  sont  incapables  d'induire  en 
erreur.  » 

Ce  fait,  I'un  des  trois  cas  de  paralysie  de  la  sensibility  musculaire 
(et  articulaire)rapportesdansie  m^moire  de  Landry,  est  parfaitement 
identique^  on  le  voit,  d  ceux  publies  par  Ch.  Bell ;  il  est  des  plus 
concluanls. 

Gomparez-le  mainlenant  aux  cas  d'ataxie  locomolrice  dont  j'ai 
rapporte  des  cas  analogues,  et  plus  particulierement  a  celui  qui  ' 
a  6ty  relate  dans  I'observation  GUI  :  vous  remarquerez  que  le 
malade  de  Landry  est  completement  anesthesique  el  analgdsique; 
qu'il  n'a  conscience  d'aucun  des  mouvemenls  qu'on  imprime 
aux  membres  inf^rieurs,  s'il  ne  les  voit  pas;  que  cependant,  lors- 
qu'il  marche  et  quil  regarde  d  ses  pieds,  il  les  pose  assez  facilement 
ou  ilveut^  et  que  s'il  est  couch6,  et  qu'on  lui  ordonne  de  porler  les 
pieds  dans  certains  points,  il  y  arrive  avec  la  plus  grande  precision  en 
les  regardant  .Mon  m'a\a6e,  au  contraire,  n'est  pas  completement  in- 
sensible comme  celui  de  Landry  ;  on  ne  pent  imprimer  aucun  mou- 
vement k  ses  membres,  sans  qu'il  en  ait  conscience,  m6me  en  ne 
les  regardant  pas;  iljouit,  comme  I'autre,  de  toute  sa  force  muscu- 
laire. Cependant,  si'l  veut  marcher,  il  ne  pent  coordonner  ses  mouve- 
ments,  quoiquil  voie  hien  ses  pieds;  il  jette  alors  ses  membres  dans 
tousles  sens,  de  la  maniere  la  plus  desordonn^e,  sans  arriver  ^ 
ex6culer  les  diff^rents  temps  de  la  marche,  et,  pour  le  mainleiiir 
dans  la  station,  comme  pourle  faire  marcher,  il  faut  pourainsi  dire 
le  porter.  Ces  d^sordres  fonctionnels  6taient  ^videmment  produits 
par  la  d^sharmonie  des  antagonistes  et  par  la  d^sassociation  des  mus- 
cles qui  president  aux  fonctions  musculaires. 

Je  conviens  que,  dans  les  cas  ou  les  troubles  de  la  coordination 
des  mouvements  et  ranesth^sie  musculaire  et  articulaire  exislent 
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simultan(^ment(ce  sontlescas  les  plus  frequents),  I'crreur  est  pos- 

'  sible,  si  I'analyse  des  sympt6nies  morbides  n'est  pas  faite  avec  une 
grande  attention.  Mais  lorsque  I'alaxie  des  mouvemenls  regne  iso- 

I  lenient,  le  diagnostic  est,  on  lecongoit,  des  plus  simples  el  des  plus 
faciles.  Ces  cas  ne  nfie  paraissaient  pas  frequents,  bien  que,  dans 
mon  m^moire  sur  I'ataxie,  j'eusse  d6clar6  en  avoir  recueilli  plu- 
sieurs.  En  mai  1860,  j'en  ai  observe  un  nouvel  exempie  avec 

I  MM.  Trousseau et  Deguise  pere  ei  fils. 

Observation  CLV.  —  Ataxie  locomotrice  d  sa  deuxieme  periodc^ 
integritL  par  faite  de  la  sensibiUte  naiscidaire  articulaire  et  cutanee. 
—  Premiere  periode  caracterisee  seuleinent  por  les  douleurs;  pas  de 
strabisme  ni  d'arnaurose.  —  Oblig6  de  me  resserrer  et  craignant  d'in- 

I  quieter  le  malade  qui  pourrait  se  reconnailre  dans  la  relation,  de  ce 
fait  je  n'en  exposerai  pas  les  d6lails.  Je  dirai  seulemenl  qu'a  I'aide 
de  ce  fait,  j'ai  d6montr6  au  professeur  Trousseau  la  difference 
el  rind^pendance  complete  des  troubles  de  la  locomotion  dus  a 
I'insensibilite  musculaire  (dites  paralysie   du   sens  musculaire) 

Id'avec  les  troubles  fonclionnels  occasionnds  par  la  d^sharmonie  des 

jantagonisles  et  par  la  d^sassociation  musculaire,  pendant  les  mou- 

Ivements  volontaires,  et  qui  sont  un  des  caract^res  principaux  de 
I'ataxie  locomotrice  progressive.  Nous  avons  conslal^,  en  effet,  que 
ce  malade  percevail  parfaitement  le  sol,  dans  la  station  et  la  marche; 

Ique  la  plante  de  ses  pieds  etait  tres-sensible  au  simple  chatouille- 
ment  ou  h  la  pression  ou  k  la  temperature  ;  qu'aux  jambes  et  aux 
cuisses,  la  peau  et  les  muscles  jouissaient  egalement  de  leur  sensi- 
bility normale,  et  que  cependant  la  coordination  des  mouvements  y 
etait  profondement  16see.  Aiusi,le  jour  ii  ne  pouvait  se  tenir  debout 

jsans  osciller  consid^rablement;  lorsqu'il  marcbait,  il  jelait  les  mem- 
bres  d'une  maniere  desordonnee,  sans  pouvoir  mod^rer  ou  r^gler 
son  pas.  Dans  Tobscurite,  ces  troubles  de  la  coordination  etaient 

!  encore  augmenl^s,  car  il  lui  etait  alors  impossible  de  se  tenir  debout 
ou  de  marcher.  (Ce  fait  offrait  aussi  un  autre  inieret,  car  la  vue  du 

,  sujet  n'avait  pas  encore  M  troublee  par  la  diplopie  ni  par  I'amau- 

{ rose  ;  les  douleurs  fulgurantes  el  t^rebrantes  etaient  les  seuls  pheno- 
menes  initiaux  qui  sefussent  montres  dans  la  premiere  periode.) 
Depuis  la  publication  de  ce  dernier  fait,  j'en  ai  rencontre  une 

Ii  douzaine  de  cas  dans  les  h6pitaux,  sur  lesquels  j'ai  atlir6  raltention 
des  personnes  presentes  aux  visiles  des  chefs  de  services,  au  point 

jdevue  du  diagnostic  differentiel. 

j    En  somme,  ces  fails  d'ataxie  locomotrice  progressive  et  ceux  do 
I  paralysie  de  la  sensibilit6  musculaire  et  articulaire  quej'ai  exposes, 
different  essenliellement  entre  eux;  il  landrail  vraiment  fermer  les 
yeux  a  la  lumiere,  pour  ne  pas  les  dibtinguer  les  uns  des  aulres 
aussi  n'insisterai-je  pas  davaiilage  burcetle  question. 
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Aux  membres  sup^rieurs,  la  perle  de  la  sensibility  musculairc  et ' 
arliculaire  occasionne  des  troubles  fonclionnels  qu'on  ne  saurait 
non  plus  confondre  avec  les  d(^sordres  de  I'ataxie  locomotrice.  Com- 
bien  d'hysl(5riques,  par  exemple,  n'ai-je  pas  vues  executant  r6gulie- 
rementles  mouvements  habituels  dans  les  divers  usages  de  la  main, 
et  chez  lesquelles  je  n'aurais  pas  soupQonn^  raneslh^sie  dont  elles 
etaient  atteintes  si  je  n'avais  pas  inlerrog^  directement  T^tat  de  leur 
sensibility  tactile  musculaire  et  articulaire?  Elles  Etaient  seulement 
maladroites;  elles  laissaient  lomberles  objets  qu'elles  tenaientenlie 
leurs  doigts,  si  elles  ne  les  regardaient  pas,  parce  qu'elles  avaient 
perdu  la  sensibility  tactile ;  ou  bien  elles  les  brisaient,  quand  ils 
etaient  fragiles,  parce  qu'elles  avaient  perdu  leur  sensibility  mus- 
culaire et  articulaire.  C'est  ce  que  je  dymontrerai  par  la  suite. 

En  rysumy,  il  est  dymontry  par  les  fails  et  les  considyrations 
exposys  dans  ce  paragraphe,  que  les  troubles  de  la  coordination 
des  mouvements,  de  la  dysharmonieetde  la  dysassociation  motrice, 
observys  dans  I'ataxie  locomotrice,  ne  sauraient  6tre  confondus  avec 
les  dysordres  fonctionnels  produits  uniquement  par  la  paralysie 
de  la  sensibility  musculaire  et  arliculaire. 

ARTICLE  II 

Paralysie  de  la  conscience  musculaire  ou  de  l' aptitude  motrice 
independante  de  la  vue. 

J'ai  eu  occasion  d'observer  des  sujets  privys  de  la  sensibilile  de 
la  peau,  des  muscles,  des  articulations,  des  os,  des  nerfs,  chez  les- 
quels,  en  un  mot,  il  ytait  impossible  de  provoquer  arlificiellemenl 
la  moindre  sensation  snr  les  membres  et  surle  corps. 

Ges  anesthysies  profondes,  souvent  limityesk  un  seul  membre  ou 
a  une  rygion  du  corps,  ytaient  cependant  quelquefois  gynyralisyes  et 
aflectaient  en  meme  temps,  dans  certains  cas,  un  ou  plusieurs  sens 
(la  vue,  I'ouie,  I'odorat,  le  goul).  Bien  quej'aie  vu  cetle  insensibility 
se  dyvelopper,  chez  I'homme,  sous  I'influence  de  causes  rhumatis- 
males,  c'est  principalement  dans  I'hystyrie  que  je  I'ai  renconlrye 
fryquemment ;  j'en  ai  rapporty  plusieurs  exemples  dans  unesyriede 
mymoires  publiys  ou  prysentys  depuis  1849  k  nos  Academies  de 
science  etde  mydecine.  J'ai  dit  alors  comment  il  m  avait  ety  pos- 
sible de  constater  dans  ces  cas,  au  moyen  de  la  faradisation  loca- 
lis^e,  que  chacun  des  organes  ytail  frappy  d'insensibilite.  J'ai  ra- 
nieny,  dans  ces  cas,  la  sensibility,  tantot  dans  la  peau,  en  laissant 
les  organes  qu'elle  recouvre  dans  leur  ytat  d'insensibility,  et  tan- 
tot dans  les  muscles,  les  os,  etc.,  sans  rappeler  la  sensibilile  cu- 
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tance.  Si  je  me  suis  born^,  h  celte  ^poque,  a  relater  ces  fails  pa- 
Ihologiques  et  ces  exp(5riences  eleclro-pathologiques,  sans  parJer 
1  de  rinfluence  que  ces  diflereiits  6lals  de  la  sensibility  musculaire 
avaient  exerc^e  sur  lacontraclilite  volontaire.  c'est  parceque  ces  iaiis 
I'  m'avaient  ofFert  un  ordre  de  ph(5i>omenes  6tranges,  peu  en  harmo- 
j  nie  avec  les  id^es  regues  en  physiologie,  et  qui  paraissaient  peu  or- 
thodoxes  et  parce  que  je  voulais  multiplier  mes  experiences  et  mes 
observations  cliniqiies,  avant  d'en  publier  les  resultats.  Aujourd'hui, 
l  elles  sont  assez  nombreuses  et^muries  par  le  temps  el  la  reflexion ; 

jevais  en  exposer  le  r6sum6.    u/,  Uj  l  ,ii.o.>  f.>.6iiiii>)  1;  

!  Les  sujets  qui  n'ont  perdu  que  la  sensibility  cnlan^e,  sont  anal- 
igysiquesou  aneslh6siques,  c'est-5.-dire  qu'ils  ont  perdu  toute  es- 
pece  de  sensibility  tactile,  et  qu'ils  ne  sentent  pas  la  douleur  provo- 
qu^e  par  la  piqure,  la  brulure  ou  par  I'excitation  yiectro-cutanye  ; 
mais  ils  sentent  la  pression  ou  le  pincement  de  leurs  muscles,  les 
coups  portys  sur  leurs  membres ;  ils  pergoivent  les  mouvements 
mycaniques  qu'on  leur  imprime,  I'ytendue  des  mouvements  qu'ils 
exycutent  eux-m(^mes,  la  resistance  que  Ton  oppose  a  ces  mouve- 
ments, la  pesanteur;  chez  eux,  enfin^  la  contractility  volontaire 
n'yprouve  aucun  trouble  dans  son  action  physiologique. 

Si  k  la  perle  de  la  sensibility  de  la  peau  s'ajoute  celle  des  orga- 
nes  qu'elle  recouvre  (des  muscles,  des  os,  des  articulations,  des 
nerfs),  on  observe  non-seulement  les  troubles  exposys  ci-dessus,  mais 
encore  les  phynomenes  suivants  :  les  coups  les  plus  violenls,  portys 
sur  les  masses  musculaires  du  membre  anestbysiy,  ne  sont  pas  res- 
'sentis  par  le  malade;  s'il  se  trouve  dans  I'obscurity,  ou  si  onTemp^- 
Iche  de  voir,  il  ne  pergoit  pas  la  position  de  ce  membre,  ni  les  mou- 
vements les  plus  brusques  qu'on  lui  imprime  ou  qu'il  exycute  lui- 
1  myme ;  s'il  a  perdu  la  sensibility  musculaire  et  articulaire,  I'excitation 
If^lectrique  directe  de  ses  muscles,  de  ses  nerfS;,  ne  provoque  aucune 
sensation,  quelque  intense  et  rapide  que  soit  le  courant  d'induction, 
[et  quoique  les  muscles  se  contractent  avec  une  grande  ynergie,  sous 
J  son  influence.  J'ai  expose  tons  ces  fails  dans  I'article  precydent. 
:t  Mais  il  est  une  autre  syrie  de  phynomenes  morbides  qui  me 
|paraissent  dymontrer  I'existence  d'une  propriyty  musculaire  que 
ij'appellerai  conscience  musculaire^  servant  a  I'accomplissement  des 
[mouvements  volontaires.  Ces  phynomenes  ont  une  haute  portye, 
I  au  point  de  vue  physiologique,  surtout  quand  on  les  soumet  au 
I  conlrole  des  expyriences  electro-pathologiques  que  j'ai  k  relater. 
Leur  ytude  fera  le  sujet  de  cet  article. 

Une  seule  objection  invaliderait,  si  elle  ytait  fondye,  ces  fails  et 
[les  expyriences  qui  vonl  suivre:  je  dois  done  la  pryvenir.  On  pour- 
rait  craindre,  en  effet,  que  les  sujets  de  ces  observations  aienl  si- 
mule  I'insensibiliiy.  Pour  rypondre  k  celle  objeclion,  je  dirai  que 
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je  rue  suis  tenu  en  garde  conlre  cette  cause  d'erreur,  el  que,  avanl 
d'admetlre  les  ph6nomenes  accuses  par  les  malades,  je  n'ai  jamais! 
neglig6  de  leur  faire  subir  I'^preuve  de  I'excitation  eleclro-cutnn^c 
ou  musculaire,  6preuve  qu'on  rend  au  besoin  plus  sensible  que 
celle  du  feu.  Sur  ce  point,  I'erreur  n'a  done  pas  ete  possible.  J'a- 
joulerai  que,  dans  tons  les  cas  analogues  recueillis  par  moi,  lesj 
phenomenes  ont  6t6  identiques.  Quant  aux  illusions  auxquelles  j'au- 
rais  pu  me  laisser  entrainer,  j'espere  avoir  offert  toutes  les  garan- 
lies  possibles  en  exp^rimentant  publiquement  et  en  presence  de  sa- 
vants confreres  dont  le  nom  seul  est  une  autorit^. 

Je  vais  exposer  les  observations  qui  ferment  la  base  de  ces  re- 
cheiches  et  je  les  ferai  suivre  de  considerations  qui  ont  Irait  au 
sujet  de  cet  article  ;  puis  je  r^sumerai,  dans  des  conclusions  g6n6- 
rales,  les  faits  principaux  qui  en  decoulenl. 

Observation  CLVI.  —  Vers  la  fin  de  1848,  un  malade  d'environ  une 
quarantaine  d'annees  se  presenle  a  ma  consultation  pour  se  faire  trailer 
de  trc's-anciennes  douleurs  qu'il  eprouvail  dans  les  membres  inferieurs. 
11  en  avail  aussi  ressenti  jadis  dans  les  membres  superieurs,  dans  le  cou 
el  dansle  dos;  la  peau  de  ces  regions  elail  aussi,  disail-il,  trc;s-sensible 
au  toucher  el  au  frotlemenl  de  la  chemise.  Depuis  plusieurs  mois,  ces 
douleurs  avaient  disparu  et  avaienl  fait  place  a  une  insensibilite  com- 
plete des  membres  superieurs.  Aux  pieds  comme  aux  mains,  il  avail  per- 
du la  sensibility  tactile.  11  avail  conserve  Tintegrite  de  ses  mouvemenls, 
bien  qu'il  ^prouvAt  une  grande  gene  pour  marcher,  a  cause  de  I'insensi- 
bilile  de  ses  pieds.  Mais  la  ?iuit,  disail-il,  il  elait  paralyse  du  membre 
superieur  droit.  Le  caracl^re  intermittent  de  celle  paralysie  locale  avail 
paru  indiquer  I'emploidu  sulfate  de  quinine,  qui  lui  fut  ordonne  par  son 
medecin,  sans  que  son  elal  en  fut  modifie.  Enfin,  il  altribuail  sa  maladie 
a  son  elal  de  jardinier,  qui  I'obligeail  d'avoir  presque  confinuellemenl 
les  pieds  et  les  mains  dans  I'eau.  Telle  est  Thisloire  qu'il  me  raconla. 

Je  conslatai  alors  que  le  membre  superieur  droit  etait  enti^remenl 
aneslhesie,  quelque  moyen  que  j'employasse  pour  exciter  la  peau  ou  les 
tissus  sous-jacenls,  voir  meme  rexcitalion  electro-culanee  la  plus  intense. 
Je  vis  aussi  que  la  sensibiliie  6tait  considerablement  diminu^e  dans  le 
membre  superieur  gauche,  et  dans  les  pieds,  mais  qu'elle  n'y  etait  pas 
enli(>remenl  perdue ;  que  sa  marche  etait  mal  assur^e,  bien  qu'il  se  senlil 
fort  et  put  faire  de  longues  marches  sans  fatigue.  Les  membres  superieurs 
avaient  conserve  tons  leurs  mouvemenls;  leur  force  6lait  ^gale  des  deux 
cOles;  mais  il  ne  savait  plus  distinguer  les  corps  lourds  des  corps  legers, 
lorsqu'il  se  servail  de  celui  du  c6le  droit.  11  est  un  autre  phenomcne  que 
je  dois  menlionner,  malgre  sa  bizarrerie^  par  ce  qu'il  me  mil  sur  la  voic 
d'un  nouvel  ordre  de  faitsjusqu'alors  inconnus  dans  la  science.  Le  maladc, 
qui  gesliculait  beaucoup  en  me  parlant,  maintenait  cependant  son  bras  droit 
immobile  le  long  du  corps.  Lorsque  je  lui  en  fis  I'observation,  il  se  mil  i  le 
mouvoir,  7nais  en  le  regardant,  et  ses  gesles  n'^taient  pas  naturels.  Alors, 
je  lui  dis  de  me  donner  la  main,  en  le  prianl  de  fixer  son  regard  du  cdtd 
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[oppose.  A  mon  grand  ctonnemeiit,  le  mcmbre  neboiigca  pas,  quo  lo 
[nialade  criit  ra'avoir  donne  la  main  ;  ensuile,  rcporlant  ta  vue  sur  ellc,  il 
me  la  prcsenla  vivement  et  serra  fortement  la  mienne. 

j  Ce  fait  frappa  moil  espnl  ;  cci)Ciulan(,  iiic  rcvoltanl,  [jour  aiusi 
Hire,  coMlre  sa  bizarrerie,  je  ne  poussai  pas  plus  loin  mon  exainen, 
f3lje  ne  songeai  qu'a  di^barrasser  mon  malade  de  ses  donleurs,  seal 
jervice  qu'il  attendit  de  moi. 

jl  Je  n'entendis  jilus  parler  de  ce  malade  donl  j'avais  ncglig6  de 
prendre  le  notn  et  Tadrcsse  ;  je  I'avais  m6me  enlierement  oiibli^, 
prsqii'un  second  fait  analogue  vinl  iiie  le  rappeler  quelques  niois 
ipres. 

ObsilRVatiox  CI. VI I.  —  11  s'agissait  d'unc paraplegic  motrice  qui  survciuiit 
leulement  dans  I'obscurile,  chez  une  femme  dont  Ics  mcmbres  inferieurs 
taieul  complelement  inscnsibles.  Ainsi,  disait-elle,  elle  ne  pnuvait'serelever 
le  sa  chaise,  lorsqu'elle  clait  surprise  par  la  unit.  Etant  coucbee,  il  lui  elait 
Impossible  de  mouvoir  ses  membres  inferieur^.  Et  cependant  elle  mar- 
hait  assez  bien  le  jour,  et  restait  longtemps  debout  sans  se  fatiguer.  Je 
onstatai  encore  quelle  ne  pouvait  mouvoir  ses  membres  infcrieurs  qua  la 
mdition  de  les  regarder.  ■ 

L'excitation  eleclro-cutane'e  et  musculaire  fit  di^parailre  assez  vite  ces 
[•oubles  de  la  molilite  et  de  la  scnsibilile. 

Bien  que  je  n'eusse  pas  saisi  d'abord  toule  I'irnportance  des  deux 
iits  cliniques  que  je  viens  d'exposer  succinctement  et  que  je  les 
usse  observes  fort  l^gerement,  il  me  parut  en  ressortir  que,  dans 
lerlaines  conditions  morbides,  les  mouvements  volontaii'es  ne  pou- 
aient  s'eifecluer  sai^s  le  secours  de  la  vue,  et  que  cette  condition 
tait  peut-6tre  Taueslliesie  complete  des  membres.  Je  me  njis  des 
prs  h  observer,  dans  cette  direction,  tous  les  anesth{jsiques  que  je 
mcontrai  dans  les  bopitaux.  J'en  vis  un  bon  nombre  dont  la  sensi- 
uite  etait  completemetit  abolie,  et  qui  cependant  poiivaient  mouvoir 
mrs  membres  sans  les  regarder. 

1  J'ai  rapports  des  observations  de  ce  genre  dans  I'article  prt'cedent; 
jiais  parmi  ces  anesthesiques,  il  y  en  eut  quelques-uns  chez  lesquels 

contractilile  volontaire  ^taitplus  ou  moins  enray^e  lorsqu'^  leur 

sensibilite  s'ajoulaitla  privation  de  la  vue.  Je  n'exposerai  pas  ces 
brniers  fails  et  les  experiences  tres-vari(^es  auxquelles  ils  donne- 

nt  lieu,  parcequ'ils  se  resument  dans  Tobservalion  suivante;  je  vais 

rapporler  ayec  quelques  details. 

Observation  CLVllI.  —  Pelletier  (O^siree),  dgee  de  dix-huit  ans,  bro- 
iuse,  d'une  bonne  constitution,  d'un  temperament  lymplialique,  reglee 
iqualorze  ans,  mais  peu  abondamment  et  irreguli^rement.  Sa  mt!re  est 
jorle  paralysee  des  membres  inferieurs  a  quarante  et  un  ans.  A  onze 
j        DuciiENNE.  —  3^  (Edition.  oO 
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ans,  en  i84^,  ayant  616  mallrait^e  par  les  maitres  chez  lesquels  elle  6lail  j 
en  apprentissage,  elle  cut,  pour  la  premiere  fois,  une  allaque  d'hysterie 
quiduravingt-quatre  heureset  ne  fut  suivie  d'aucun  derangement  dans  sa 
sanle.  Lorsque  la  menstruation  apparut  la  premic;re  fois  (alTige  de  qua- 
torze  ans),  elle  eut  une  deuxii'me  attaque  d'hyslerie.  Depuis  lors,  des  ' 
crises  liysleriques  revenaient  frequemment  (apeu  prt's  tous  les  huil  jours) 
et  duraient  peu  de  temps  (dix  minutes  a  un  quart  d'lieure).  EUes  etaienl , 
caracterisees  seulement  par  de  retoufTemenl,  des  envies  de  pleurer,  qucl- 
ques  mouvements  nerveux,  sans  perte  de  connaissance.  Sa  sante  etaitdu 
reste  excellente ;  elle  eprouvait  seulement  des  douleursal'epigastre  et  dans 
le  c6te  gauche,  au  niveau  du  scapulum.  Sa  menstruation  revenait  irr6- 
guli(^rement,  a  des  intervalles  de  deux  a  trois  mois,  peu  abondamment  et 
ne  durait  qu'un  ou  deux  jours;  pas  depertes  enblauc.  En  juillet  ISol,  se  i 
promenant  en  canot  avec  sa  maitresse,  elle  tomba  a  I'eau  et  en  fut  reliree  i 
immediatement,  mais  elle  perdit  connaissance  pendant  deux  heures.  i 
A  la  suite  de  cet  accident,  ses  crises  n'en  devinrent  pas  plus  frequentes.  j 
En  mai  1852,  les  attaques  hysteriques  se  rapprochant  et  durant  deux  i 
ou  trois  heures,  avec  perte  de  connaissance,  elle  dut  entrer  a  la  Piti6,  ji 
au  n°  29  de  la  salle  du  Rosaire  (service  de  M.  Gendrin).  La  sensibihlede  i 
la  peau  etait  alors  seulement  perdue  aux  membres  superieurs,  excepts  i 
a  la  pulpe  des  doigts;  mais  elle  n'eprouvait  aucun  trouble  dans  ses  mou-  li 
Yemenis.  Elle  fut  traitee  par  des  bains  froids  quolidiens,  par  ropium  k 
a  haute  dose  et  par  I'ether.  —  Aprt^s  seize  mois  de  ce  traitement,  elle  kc 
n'avait  encore  eprouve  aucune  amelioration.  A  da(er  de  ce  moment,  dit  ts 
la  malade,  les  attaques  s'eloignerent  peu  a  peu  et  devinrent  de  plus  en  j  i, 
plus  courtes.  N'ayant  pas  eu  ime  seule  attaque  pendant  deux  mois,  ellej  u 
se  crut  en  etat  de  sortir  de  la  Pitie,  le  17  novembre  1853.  Mais  huit  jours  jj  jp| 
ne  s'etaient  pas  ecoules,  depuis  sa  sortie  de  I'hftpital,  que  des  attaques  j  ,|, 
nouvelles,  trtis-fortes  et  tr^js-longues,  reparurent  tous  les  deux  ou  Iroisj  ^ 
jours  et  furent  bientot  suivies  d'insensibilile  generale.  Elle  etait  tm-ma-\  | 
ladroite  de  ses  mains,  et  ne  pouvait  marcher  quen  regardant  ses  membres  in- I 
ferieurs.  Elle  se  sentait  cependant  assez  forte  et  pouvait  rester  deboul  ^j, 
sans  fatigue  ;  mais,  apri's  uncertain  temp?,  ses  jambes  tremblaient.  Li  j  ,|j 
Jiuit  elle  ne  pouvait  remuer  dans  son  lil,et,  le  jour,  elle  se  retrouvait  dans  la  jj, 
position  oa  elle  s' etait  placee  en  se  couchant;  alors  seulement  il  lui  etait  ^ 
possible  de  se  mettre  sur  les  cotes,  de  se  lever  et  de  marclier.  Une  nuit,  ayant  ^ 
eu  une  courte  attaque,  elle  fut  jetee  de  son  lit  sur  le  parquet,  et  dut, 
quand  elle  revint  a  elle,  rester  dans  une  position  tr^'s-genante,  jusqu'a  ce  j, 
que  le  jour  vint  lui  permetlre  de  se  relever.  Elle  se  fit  conduire  alors  i  | 
i'hOpital  de  la  Charite,  oii  elle  est  entree  le  2  decembre  i  8o3,  au  n°  49  de  j 
la  salle  Sainte-Marthe.  Quelques  jours  apr^s  son  entree,  M.  Briquet  m'in- 
vita  a  examiner  ce  cas  qui  lui  paraissait  offrir,  quant  aux  troubles  de  la< 
sensibilite,  beaucoup  d'analogie  avec  ceux  que  nous  observioiis  journellc-  J 
ment  dans  son  service.  Ainsi,  il  avail  constate  que  Desiree  avait  perdu  j  ^ 
la  sensibilite  tactile  et  la  sensibilite  a  la  douleur  sur  toute  la  surface  du  ^  * 
corps;  qu'elle  ne  sentait  meme  pas  I'excitation  electro-cutanee ;  que  les; 
,    lissus  places  sous  la  peau  (muscles,  os,  troncs  nerveux)  t^taient  aussij 
insensibles  que  la  peau,  excepte  dans  un  point  limite  du  cOte  gauche  du 
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horax  ou  la  pression  6tait  doiiloureuse,  et  dans  leqiiel  se  fuisaienl  sou- 
ent  senlir  des  douleurs  sponlanees;  que  la  face  elail  ^galemeiit  iiiseri- 
ibleatoutes  les excitations ;  que  I'odorat  etait  perdu,  et  enfin  que  la  vue 
ilait  tr6s-affaiblie  a  gauche.  Quant  aux  mouvements,  nous  avions  relrou- 
e  les  ph6nom6ncs  que  nous  avions  dej  i  not6s  snr  les  malades  frappes, 
omme  elle,  d'inscnsibilile  generale  etprofonde.  Lui  donnait-on  la  main, 
lar  exemple,  elle  la  serrait  avec  assez  de  force;  elle  flechisssail  ou  eten- 
ait  de  meme  I'avant-bras  sur  le  bras,  etc. ;  77iais  elle  ne  pouvail  modcrer 
M  conti  actions  jnuscitlaircs,  de  sorte  quelle  sen  ait  too  jours  avec  hi  m^me 
wee,  si  on  lui  clisail  de  prendre  legerement  la  main  qu'on  lui  off  rait  ;  elle  ne 
ouvait  non  plus  faire  de  difference  entre  wi  corps  leyer  et  un  corps  pesant ; 
He  ne  sentait  pas  la  resistance  quon  opposait  a  ses  contractions  muscnlaires ; 
kenomenes  qui  caracterisent  la  paralysie  de  la  sensihilite  musculaire  et  articu- 
ire.  Depuis  son  entrc^e  a  la  Charite^  la  force  musculaire  avail  encore 
iminu6  dans  les  membres  inferieurs,  de  sorle  qu'elle  ne  pouvait  se  tenir 
Bbout  sans  trembler.  Enfin,  il  est  encore  un  autre  ph^nom^ne  que  nous 
dons  observe,  M.  Briquet  et  moi,  dans  ces  cas  d'insensibilite  generate 
profonde,  et  qui  exislait  cbez  elle  :  e'est  qu'on  pouvait  frappcr  violem- 
ent  ses  membres,  les  agiter,  les  secouer  fortemenf,  les  changer  de 
ace,  sans  qu'elle  en  eut  conscience;  puis,  comme  elle  ne  seniait  pas  le 
I  dans  lequel  elle  reposait,  elle  eprouvaii  des  saisissements  continuels, 
I  moment  de  son  rt'veil,  se  croyant  alors  meiiacee  d'une  chute  ;  elle  n'6- 
|t  completement  rassur^e  que  lorsqu'elle  se  voyait  reellement  couches 
ns  son  lit. 

pEn  me  livrant  a  Texamen  de  cette  malade,  j'avais  decouvert  qu'elle 
lesentait,  au  plus  haul  degre,  le  phenom^ne  qui  fait  I'objel  special  de 
it  article.  Ainsi,  m'etant  penche  de  maniere  a  I'empecher  de  voir  sa  ynain, 
{moment  oil  je  lui  disais  de  la  fertner,  cette  main  etait  restee  immobile, 
m  quelle  criit  Vavoir  fcrmee  ;  ensuite,  pendant  que  je  lui  avals  fait  ctendre 
iflechir  Car  ant-bras  sur  le  bras,  ayant  detourne  son  regard  de  ce  membre, 
mouvement  s'etait  arrete  tout  a  coup,  et  le  membre  etait  reste  dans  cctle  posi- 
m,  comme  sHl  eut  ete  tetanise.  J'ajoulerai  que  la  malade,  que  je  voyais 
furla  premi(>re  fois,  ignorait  ce  que  je  cherchais  a  conslafer.  Je  me 
(  cidai  alors  a  li\rer  a  I'observation  publique  ces  phenomc;nes  que  j'avais 
|s  assez  souvent  se  reproduire  de  la  meme  maniere,  depuis  plusieurs 
ijn^es,  pour  etre  bien  certain  de  leur  r^alite.  Je  lis  done  constater  par 
]  personnes  presentes  a  la  visile  ce  que  je  venais  d'observer  chez  Desi- 
iL  et  j'essayai  de  rendre  meme  ces  phenom^nes  plus  sai Hants  en  va- 
i|ntles  experiences  suivanles. 


°  Apr^s  avoir  masque  la  vue  de  cette  malade,  lui  disait-on  de  flechir 
Ipnt-bras  sur  le  bras  ou  de  letendre,  quand  on  I'avait  place  dans  la 
fldon,  et  de  fermer  ou  d'ouvrir  la  main,  le  membre  restait  immobile  4 
c|)ite  comme  a  gauche  ;  on  voyait  seulement,  dans  ce  membre,  quel- 
c|2s  mouvements  irr^guliers  et  hmiles  qui  annongaient  les  efforts  aux- 
qjls  elle  se  livrait  pour  faire  les  mouvements  qu'on  lui  commandait. 
1^3  croyait  les  avoir  execute?,  et  manifestait  un  etonnement  mele  de 
cigrin,  lorsqu'on  lui  laissaitvoir  que  son  m.embre  etait  reste  inerte.  Je 
^'iai  ces  experiences  aux  membres  inferieurs  comme  aux  membres 
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superieurSj  jusqud  ce  qu'il  fut  hien  elabli  que,  chez  celte  malade,  la  contvac- 
Hon  vo'ontaire  ne  pouvait  se  fnire  saiis  le  secours  de  la  vue,  symptOme^ 
proprcs  a  ^impotence  d\nie  fonclion  que.  j'appelais  conscimce  muscuhnre.  \ 

2*^  Void  line  autre  experience  qui  montra,  en  outre,  que  V action  de  la  volenti 
et  le  ccrtcours  de  la  vue  etaient  necessaire  d  la  cessation  de  la  contraction  mm- 
culaire  une  fois  produite.  Si,  apres  sV'tre  faitserrcr  la  main,  on  rem[)0(;liaii 
de  voir,  et  qu'oLi  lui  dit  de  cesser  lout  e(Vort,on  sentait  que  la  conlraclioi  ^ 
de  ses  flecliisseura  conlinuait;  et  il  fallait  employer  une  grande  forc(.| 
pour  lui  ouvrir  la  main  ;  ou  bien  si,  aprCis  lui  avoir  fait  flechir  I'avant' 
bras,  on  rempecliait  de  voir,  I'avant-bras  restail  dans  la  flexion,  et  redslai 
egalemenl  aux  ellorls  d'extension  que  Ton  exergait  sur  lui.  (On  se  rappclh 
que  la  malade,  privee  de  toule  sensibility,  n'avait  pas  conscience  de 
mouvements  qu'on  imprimait  a  ses  membres). 

L'experience  suivante  etablit  qu'//  ne  suffit  pas  que  le  sujet  voie,pour  qu 
les  mouvements  soient  obtenas,  mais  qa'il  faul  eacore  que  son  attention  soi^ 
alors  fixee  sur  le  memhre  a  nieltre  en  mouvement.  Ayant  place  les  mains  d 
la  malade  assez  rapprochees  Tune  de  I'autre  pour  qu'elle  put  les  voi 
egalement  bien,  je  Finvitid  a  les  fermer  el  a  les  ouvrir  toutes  les  deux 
la  fois.  La  flexion  des  doigts  se  fi!,  mais  altcrnativemenl  de  chaque  cOte 
et  il  en  fut  de  meme  pour  leur  extension.  Quelque  effort  qu'elle  fit  pou 
oblenir  ce  resullat,  ellene  put  faire  conlractcr  a  la  fois  les  muscles  home 
logues.  On  voyait  que,  pendant  les  contractions,  elle  fixait  alternativemer 
son  regard  sur  la  main  qui  entrait  en  mouvement.  11  ne  lui  fut  pas  no 
plus  possible  de  flechir  ou  d'etendre  simultanement  ses  avant-br; 
sur  les  bras. 

3«  Cette  espoce  de  suspension  de  Faction  motrice  volonlaire  dependai 
elle  d'un  etat  pathologique  des  centres  nerveux,  ou  des  organes  per 
pberiques?  Dans  cette  derni^re  hypoth^jse,  etait-elle  I'effet  d'un  6lal  mo 
bide  de  la  scLisibilite  cutanee  ou  des  propriet^s  musculaires  ?  Voici  1 
experiences  que  je  lis  pour  juger  ces  diverses  questions. 

J'essayai  de  relablir  la  sensibilite  de  la  peau  de  I'avant-bras  et  de  j 
main  par  la  faradisation  cutanee.  Pendant  les  premieres  minutes, 
ree  n'eprouva  aucune  sensation  dans  les  points  excites,  bien  que  le  cot 
rant  fut  intense  et  ses  intermittences  rapides.  Mais  bientOt  apriis  elle  a 
cusa  d'abord  un  chalouillement,  puis  une  sensation  de  piqure  et  < 
brulure  qui  alia  croissant  et  lui  arracha  des  cris,  au  point  queje  fus  for 
de  diminuer  I'intensite  du  courant.  Aprtjs  quelques  minutes  de  cef 
excitation,  la  sensibilite  de  la  peau  etait  en  partie  revenue  dans  le  poi 
faradise,  mais  elle  n'en  franchisiait  pas  les  liniites.  Je  promenai  de  ! 
mememanii!re  Texcitation  61eclro-cutanee  sur  tons  les  points  de  larcgij 
anterieure  et  post^iieure  de  I'avant-bras  et  de  la  main,  et  sur  la  pul ' 
des  doigls.  Apr^s  cette  operation,  la  malade  sentait  vivemenl  les  pi 
legers  pincements  de  la  peau,  et  lorsqu'elle  promenait  ses  doigls  sur 
draps  de  son  lit,  elle  en  appreciait  bien  les  inegalitc's;  enfin,  elle  disli 
guait  les  corps  chauds  des  corps  froids.  La  sensibilite  taciile  et  doulourci ; 
elant  ainsi  rappelee  en  partie,  je  commandai  a  Dc'sir^e  de  mouvoir  i 
main  ou  les  doigts  sans  les  regarder,  mais  elle  ne  remua  pas  plus  qu'i; 
paravani,  bien  queje  stimulasse  sa  sensibilite  cutanee  en  frottant  ou|i 
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pingant  la  pe.iu  de  son  avanl-brns  ot  en  frappanl  sur  la  pulpc  de  ses 
doigls,  ce  qui  rafl'ectail  desagniablemenl.  Jl  m'etait  de)iiontie  /jcir  cede 
exi>enence  que  hi  sensibilite  de  la  peau  ne  pouvait  dans  ccs  condition';  remplaver, 
chez  elle,  le  sens  de  la  vue  pour  la  production  dcs  mouvanoits  volont'iirvs. 

Je  dirigeai  ensuilerexcitalion  eleclrique  sur  Ics  muscles  de  I'avant-bras 
el  de  la  maiti  du  cOle  o[)pose  (du  c0l6  droil),  commengant  par  les  intcr- 
osseux  de  la  face  dorsale  de  la  main,  de  maniO're  que  la  malade  ne  put 
voir  les  mouvemenis  parliels  de  ses  doigts.  La  conlractilite  elec(ro-mus- 
culaire  elait  parfaitement  normalc*,  mais  Oesiroe  ne  commen(;a  a  rcssen- 
lir  I'cxcitalion  musculaire qu  aprcs  trois  ou  quaire  minutes.  La  sensation, 
qu'elle  comparait  d'abord  a  des  pulsations,  devint  bienlOl  presque  dou- 
loureuse.  Cessant  alors  I'excilalion  musculaire,  je  lui  commandai  de 
I'aire  un  mouvcment  quelconque  de  sa  main  droite,  que  je  ne  lui  laissai 
pasregardcr  (bien  enlendu),  et  je  vis  tres-distinctement  ses  doiyts  cxeculer 
seulemeiit  les  mouvemcuts  qui  0}>-partiennent  d  faction  propre  des  interosseux^ 
c'est-a-dire  que  ses  premiOjrcs  pbalanges  se  flechircnt  pendant  que  les 
deux  dernieres  s'e'ondaieni ;  maisle  pouce  resta  immobile.  Plusieurs  fois 
de  suite,  elle  fit  ce  mOme  mouvcment,  apr6s  queje  lui  avals  place  les 
doigts  dans  dilTerenles  pot-ilions.  (Si  Ton  venait  4  m'objer.ter  que  j'ai 
^te  la  dupe  de  quelques  superclieries,  ce  que  les  experiences  dej  'i  failes 
sur  la  malade  ne  permetlaient  pas  de  craindre,  je  repondrais  seulement 
en  rappelant  celte  dernicre  experience,  que  personne  ne  supposera  que 
Desiree  connaissait  Taction  propre  de  ces  muscles.)  Je  localisai  successi- 
vement  I'excilalion  eiectrique  dans  les  muscles  du  pouce,  qu'elle  put 
mouvoir  a  leur  tour,  puis  dans  les  extenseurs  et  les  flecbisscurs  des 
doigts  et  du  poignet,  de  sorte  qu'elle  recouvra  successivement  a  ma  vo- 
lonle  tous  les  mouvements  de  la  main,  sans  s'aider  de  la  vue. 

J'avais  eu  soin  d'humecter  largement  la  peau  de  maniOre  a  ne  pas 
I'exciler;  c'est  pourquoi  cette  peau  elait  restce  aussi  insensible  qu'avant 
I'excitation  musculaire.  Ainsi,  je  pouvaisla  pincer,  la  piquer,  la  bruler, 
sans  que  la  malade  le  sen  tit.  Mais  si  je  comprimais  le  bras,  si  je  le  frap- 
pais,  elle  t^prouvait  une  sensation  profonde  que  je  pouvais  porter  jus- 
qu'a  la  douleur. 

Je  dois  noter  ici  que  souvent  la  malade  a  perdu,  par  de  nouvelles 
attaques,  ce  qu'elle  avail  gagne  la  veille,  de  sorte  qu'il  m'a  ele  possible 
de  renouveler  ces  experiences  chaque  jour.  EUes  out  et6  faites  en  pre- 
sence d'un  grand  nombre  d'observaleurs.  J'ajouterai  enfin  que,  pendant 
que  je  rappelais  la  sensibilite  cutanee  au  membre  supcrieur  gauche, 
M.  Briquet  la  rappelait  au  membre  inferieur  du  meme  cute  avec  les  sina- 
pismes  et  I'huile  de  croton  tiglium  ;  que  le  retour  de  la  sensibilite  cuta- 
nea aux  membres  inferieurs  n'avait  pas  plus  modifie  I'etat  des  mouve- 
ments qu'au  membre  sup^rieur  de  ce  cOte,  tandis  que  rexcitation  mus- 
culaire du  membre  inferieur  droit  y  avail,  comme  au  membre  superieur 
de  ce  cCte,  rappele  en  pariie  Taptitude  aux  mouvements  volontaires 
sans  le  secours  de  la  vue. 

Puisque,  dans  celte  derniere  experience,  la  faradisation  muscu- 
laire a  rendu  aux  muscles  la  faculty  de  se  conlracter  volontaire- 
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ment,  sans  I'aide  de  la  vue,  puisque  le  r^tablissement  de  celle 
faculle  a  ete  parfailement  limil6  k  cliacun  des  muscles  qui  avaieiiL 
regu  cetle  excitation  direclement,  il  est  permis  d'en  conclure  que 
cetle  especede  faculty  molrice,  ind6pen(lante  de  la  vue,  si6ge  dans  i 
les  muscles,  i  moinsque  Ton  ne  diseque  I'excitation  faradique,  quoi-  ( 
que  localis6e  dans  le  muscle,  a  exerc6,  par  I'interm^diiiire  de  son 
nerf  propre,  une  action  sur  un  point  du  centre  nerveux  qui  eiivoie 
le  mouvement  k  ce  muscle.  Mais  de  ces  deux  hypotheses  la  premiere 
me  parail  la  plus  vraisemblable.  j 

On  a  remarqu6  que  la  faradisation  musculairea  r^tabli  a  la  fois  i 
et  la  sensihilitc  musculaire  et  I'aptitude  motrice  independanle  de  la 
vue.  II  semhlerait  alors  ralionnel,  au  premier  abord,  d'en  conclure 
que  la  sensibility  musculaire  (ou  sens  musculaire  de  Ch.  Bell)  etque 
I'aptitude  que  possede  le  muscle  ci  se  contracter  volontairement  et 
ind^pendamment  de  la  vue  (la  conscience  musculaire),  sont  absolu- 
menl  identiques,  et  que  la  paralysiede  la  secondeestseulementun  de- 
gr6  plusavanc^de  la  premiere.  C'est  une  objection  quim'a  6t6  faite.  11 
me  sera  facile  de  demonlrer  qu'elle  n'estque  sp6cieuse.  On  n'a  pasou- 
bli6,  en  effet,  que  des  sujets  priv6s  compl^tement  de  sensibilite  (ui  le 
feu,ni  la  faradisation,  ni  les  coups,  ni  les  inouvements  les  plus  violents, 
imprim(^s  k  leurs  membres,  ne  provoquaient  la  moindre  sensation,  i 
et  s'ils  avaient  alors  les  yeux  ferin^s,  ils  ne  percevaient  pas  les  vio- 
lences excretes  sur  ces  membres),  que  ces  sujets,  dis-je,  pouvaient 
cependant  ex6cuter,  m<ime  avec  force,  touteespece  de  mouvements 
dans  I'obscurite.  lis  avaient  seulement  perdu  alors  toute  espece  de 
sensibilite  (la  sensibility  musculaire, articulaire  etculanye.)  Cons^- 
quemment  si  leurs  membres  venaient  ensuite  k  6tre  frappes  de  pa- 
ralysie  absolue,  par  le  seul  fait  de  la  suspension  de  la  vue,  il  serait 
irrationnel,  pour  ne  pas  dire  absurde,  de  I'atlribuerk  un  plus  haul 
degr6  de  paralybie  de  la  sensibilite  musculaire. 

On  doit  done  seulement  conclure  de  ce  qui  precede  que  la  fara- 
disation musculaire  qui  a  modifi6  I'dtat  de  la  paralysie  de  la  sensi- 
bility des  muscles  et  des  articulations,  a  modifie  en  m^me  temps 
I'etat  paralytique  de  I'espece  d'aptilude  motrice  quej'ai  appelee  ^ 
conscience  musculaire .  \ 

Quelle  critique  acerbe  m'a  dyji  value  cetle  derniere  denomina- 
tion !  Examinons  done  si  elle  dtait  n6cessaire  et  si  elle  est  jiisle. 

1°  A  tout  phenom6ae  nouveau  ou  inconnu  dans  la  science,  il  faut 
une  denomination  nouvelle.  Sinon,  comment  le  designer,  dans  le 
discours  ou  dans  le  langage,  autrement  que  par  une  definition  ou 
une  circonlocution  ? 

Or,  le  phynomene  physiologique  et  pathologique  qui  fait  I'objet 
de  ce  paragraphe  est  incontestable.  II  a  dyj^  subi  I'ypreuve  du  temps 
et  de  I'obbervation  clinique,  car,  depuis  la  publication  de  mon  pre- 
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mier  travail  sur  celte  qiieslion  (depuis  185G),  des  fails  nouveaux 
sont  venus  corroborer  nies  premieres  observalions.  L'lin  d'eux  a  M 

jrecueilli  k  rh6pilal  de  la  Cbaril6;  je  I'ai  publi6  en  1859  (1).  Un  se- 
cond cas,  recueilli  k  THdlel-Dieii,  service  de  Jobert  (de  Lamballe), 
a  fait  le  sujet  d'une  note  interessante  publi6e  par  M.  le  docteur 

I  Martin  Magron  (:2),qui  I'a  interpr6l^,  au  point  de  vue  pbysiologique, 
dans  un  sens  favorable  k  I'existence  r^elle  de  celte  propri6t6  mus- 
culaire(donl  il  a  critique,  peut-6tre  avec  raison,  je  I'avoue,  la  de- 
nomination que  je  lui  ai  donate). 
Non-seulement  ce  ph^nomene  est  incontestable,  mais  il  est  nou- 

I  veau  dans  la  science.  Ce  fait  est  reconnu  par  tout  le  monde,  mCme 
par  Landry  qui  a  le  plus  vivement  combaltu  Ics  deductions  que 
j'en  ai  tiroes  (3). 

Le  ph6nomene  pbysiologique  et  palhologiquc  dont  je  defends 
Texislence  6tant  incontestable  et  nouveau  dans  la  science,  il  lui 
fallait  une  denomination  distinctive. 

2''  La  denomination  que  j'ai  choisie  (conscience  musculaire)  est- 
elle  juste?  La  meilleure  est,  k  mon  sens,  toujours  altaquable,  et  je 
pressenlais  quej'allais  prater  le  flanc  k  la  critique  en  donnant  un  nom 
au  phenomene  musculaire  dont  je  venais  de  d^couvrir  I'existence. 
Comme  il  a  et6  atlaqu^,  je  dois  dire  pourquoi  je  I'ai  adople,  bien 
que  je  sois  pr^t  k  en  faire  le  sacrifice,  si  Ton  en  trouve  un  autre  qui 
soit  plus  juste. 

Donner  le  nom  de  sens  musculaire  de  Ch.  Bell  ou  de  sentiment 

(1)  Duclienne,  Me?n.  sur  Vataxie  locomotrice  progressive  {Archives  ge'ndrales  de 
'  medecine,  1869). 
I     (2)  Gazette  medicale,  1859. 

(3)  Void  en  quels  termes  il  a  reconnu  I'existence  r(5elle  du  ph^nonifene  dont  il  est 
question  :  «  II  paraitrait  m6me  que  dans  certains  cas  ils  (les  malades  dont  j"ai  rap- 
'  pontiles  observations)  perdent  la  faculte  de  se  mouvoir,  lorsqu'on  les  prive  de  la 
vne...  C'est  a  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  qu'est  due  la  decouverte  de  cette  particu- 
la''it6  interessante.  Je  n'ai  pas  eu  I'occasion  d'observer  ce  fait  aussi  nettement  que 
1  M.  Duclienne.  //  est  cependant  impossible  de  le  nier^  en  presence  des  details  si 
i  precis  founds  par  cet  ofjservateur.  n  {Moniteur  des  hdpitaux^  1858,  p.  1198.) 
I     Depuis  la  relation  des  faits  cliniques  dom  il  a  6t6  question  dans  cet  article  (oLs. 
1  CLVlll),  j'en  ai  rencontre  plusieurs  autres  analogues  dans  ma  pratique  civile  et  dans 
i  les  liopitaux.  Je  ne  nientioiinerai  que  ces  derniers,  parce  qu'ayant  6t6  observt^s  pu- 
j  Ijliquement  dans  des  services  tres-fr^quentes,  ils  ofl'rent  un  caractfere  d'aiUhenticit^ 
I  desirable.  J  en  ai  vu  deux  cas  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Lasfegue,  qui  ea 
a  fait  le  sujet  d'une  note  fort  interessante  {*).  J  en  ai  observe  aussi  plusieurs  cas  types 
ill'lidpital  du  Midi,  en  1870,  chez  lesquels,  ayant  r^pdte  les  experiences  qui  ont  6t^ 
relat^es  dans  I'observation  GLIII,  nous  avons  rencontr^  les  phenom^nes  qui  caractt^- 
risent  I'abolition  de  I'aptitude  motrice  ind^pendante  de  la  vue.  Dans  Tune  de  ses  le- 
tons  cliniqnes  k  I'hopital  de  Lourcine,  M.  Fournier  a  fait  constaterpar  ses  nombreux 
61{jves,  chez  troisfemmes  de  son  service,  ces  singuliers  troubles  fonctionnels.  L'une 
ces  malades,  S.  D.,  ag^e  de  17  ans,  est  encore  couch^e  au  n°  18  de  la  salle  St-Cl^- 
ment,  o£i  elle  est  entree  en  septembre  1871.  (Service  de  M.  Dumont  Pallier.) 

(*)  Ch.  Lasegue,  De  I'anesthesie  et  de  Vataxie  hysterique  (Arch,  gen,  de  Med.,  avril,  1864 
p.  3S4,  402). 
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d'activite  inusculaire  h  ces  ph^nomenes,  c'^tait  soulenir,  conlraire- 
ment  a  loute  logique,  Videntite  des  faits  pcdhologiques  dans  ksquds, 
par  le  fait  de  la  suspension  de  la  vue,  la  motilite  est  completement  aho- 
lie,  et  de  ceux  dans  lesquels  les  mouvements  peuvent  ton  jours  ctrecxecu-  \  j 
iessans  Vaide  de  la  vue.  j  i 

J'aurais  pu  appeler  ce  pb6nom6ne  motrice  independante\ 

de  la  vue,  puisque,  dans  les  faits  pathologiques  qui  I'ont  mis  en  Iu-|  I 
miere,  les  malades  avaient  perdu  cetle  propriety.  Gette  d^nomina- 1  i 
lion,  qui  n'est  que  I'expression  du  fait,  eut  irr^procliable  ;  mnl- 1  |i 
heureusement  elle  elait  trop  longue,  el  je  n'ai  pas  Irouve  un  mot  ij 
simple  qui  put  remplacer  cette  circonlociition.  Alors  je  lui  ai  pr6- '  i 
fer^  une  denomination  courte  qui  rappelle  la  theorie  de  ce  ph6no- 
mene  musculaire,  telle  du  moins  queje  la  congois.  | 

Je  vais  dire  comment  j'en  comprends  le  m6canisme.Il  est  (Evident  r 
que  cliez  lous  les  sujels  qui  onl  el6  atteinls  de  Taffection  que  j'ai 
appel^e  paral3sie  de  la  conscience  musculaire,  la  volont6  n'avait  le 
pouvoirde  mellre  les  nuiscles  en  contraction  qu'a  une  seule  condi-  j 
lion,  c'elnit  qu'elle  fut  (5clair6e  par  la  vue.  On  savait  dej?i  que  le  sens  | 
de  la  vue  exerce  une  grande  inlluence  sur  la  motility.  Tout  le  monde 
connait  I'expcrience  curieuse  de  M.  Chevreul,  qui  d^monlre  cette 
influence  de  ia  vue  sur  le  mouvement.  On  connaissait  aussi,  depuis  les 
rechercbes  de  Cb.  Bell,  le  concours  important  que  la  vue  ap-  ^ 
porte  a  I'exercice  des  mouvements,  puisque  cette  faculty,  qui  ne  , 
pent  avoir  lieu  normalement  dans  I'obscuril^^  quand  la  sensibililc 
musculaire  el  arliculaire  est  paralys6e,  recouvre  loute  sa  liberie  ^ 
d'aclion  par  le  seul  concours  de  la  vue.  Mais  on  ignorait  que  le 
pouvoir  du  sens  dela  vue  allat  jusqu'^i  permeltre  inlegralement  la 
contractility  volontaire,  alors  que,  dans  certaines  conditions  palbo- 
logiques,  elle  6tail  completement  suspendue. 

La  palbologie  nous  montre  done  que  le  mecanisme  des  mouve- 
ments volonlaires  n'est  pas  aussi  simple  qu'on  le  croyait  en  physio- 
logie. Elle  nous  apprend  que,  pour  que  la  volonle  puisse  produire  im 
mouvement,  il  ne  suffit  pas  que  le  cerveau,  I'organe  moleur,  ail 
conserv6  la  propriete  de  faire  osciller  ou  vibrer  la  maliere  impon- 
derable (le  fluide  nerveux)  qui  provoque  la  contraction  musculaire  ; 
qu'il  ne  suffit  pas  que  la  nioelle,  les  nerfs  et  les  muscles  jouissent 
de  leur  excitability,  mais  qu'il  faut,  pour  que  les  ordres  moleurs 
de  la  voloniy  soient  executes,  que  le  cerveau  soil  encore  eclairc  ou 
par  la  vue  ou  par  une  autre  faculte  speciale  qui  puisse  au  besoin 
supplier  le  sens  de  la  vue.  11  ressort  en  effet  des  faits  pathologiques 
que  j'ai  rapporles,  que,  sans  cette  derniere  facuUe  ou  sens  (comme 
on  voudra  Tappeler),  nous  ne  pouvons  pas  nous  mouvoir  dans  I'obs- 
curil^;  que  nous  ne  pouvons  ex6cuter  le  moindre  mouvement,  sans 
que  le  regard  se  fixe  sur  le  membre  et  m^me  sur  la  parlie  du 
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!  membre  h  mellre  en  mouvemeiit,  h  lei  point  qu'il  serait  impossible, 
^  !  par  example,  defermer  on  d'ouvrir  Ics  deux  mains  h  la  fois,  et  que 
^  ces  deux  mouvernenls  ne  se  feraient  qu'alternalivement  el  necessai- 
'    rement  avec  le  concours  du  regard  et  de  Fattention. 

Celte  facultc  qui  parait  resider  dans  le  muscle  (puisqu'on  pent  la 
rappelcr  par  la  faradisation  de  ce  muscle,  quand  elle  est  abolie);  qui 
n'e.st  pas  la  sensibilil(^  musculaire;  qui  ^lablit  une  relation  intime 
'  entre  le  muscle  et  le  cerveau  ;  qui  enfin  permet  h  celui-ci  de  pro- 
voquer  le  mouvement  sans  rintervenlion  de  la  vue,  j'ai  cru  l)ien 
I'exprimer  par  le  nom  de  conscience  musculaire.  Mais  celte  d6no- 
mination,  comme  je  I'ai  dejci  reconnu,  ne  repose  que  sur  une  Ih^o- 
rie.  Si  celle-ci  n'est  pas  exacte  (ce  que  I'avenir  jugera),  qu'on  cher- 
che  une  autre  denomination  ;  je  fais  bon  march6  de  la  mJenne. 
Je  d(5fends  seulement  ici  le  fait  physiologique  et  pathologique  que  je 
f    crois  acquis  ci  la  science. 

Conclusions. 

i 

I.  II  parait  existerune  sorte  de  sens  qui  sidge  dans  le  muscle,  qui 

■  serl  k  raccomplissement  de  la  contraction  musculaire  volontaire,  et 
qui,  dans  I'absence  de  la  vue,  6claire,  pour  ainsi  dire,  le  cerveau, 

j    avant  que  ce  dernier,  excite  par  les  ordres  de  la  voionte,  provoque 
la  contraction  musculaire. 

II.  11  ne  f.uit  pas  confondre  la  conscience  musculaire  qui,  dans 
I    I'acte  des  mouvements  volontaires,  semble  pr6c6der  el  determiner 

la  contraction,  avec  la  sensation  qui  donne  le  sentiment  de  la  pe- 

isanteur,  de  la  resistance,  etc.,  et  qui  a  et(3appel6e  sens  musculaire 
par  Ch.  Bell,  et  sensation  d'activile  musculaire  par  Gerdy.  Celte 
derniere  sensation  est  le  resultat  ou  le  produit  de  la  conlraction 
musculaire  ;  Tobservation  clinique  m'a  d6monlre  r(^cemment  que 
i  celte  sensation  est  un  pbenomene  qui  depend  plutol  de  la  sensibility 
articulaire  que  de  la  sensibilite  musculaire. 

III.  La  ^;o?25a>7?(?e  w?/,sY'^</a/re  peut  exister  indcpendamnient  de  la 
I  sensation  d'activile  musculaire. 

IV.  Elle  est  n^cessaire  ^  la  contraction  musculaire  volontaire  et 
^  la  cessation  de  celte  contraction .  Cependant  le  sens  de  la  vue  est 

!  I'auxiliaire  de  la  conscience  musculaire  qu'il  pent  suppl(5er. 

V.  La  perte  de  la  conscience  musculaire  et  du  sens  de  la  vue  est 
n^cessairement  suivie  de  Tabolition  des  mouvements  volontaires. 

ARTICLE  III 

■  ;  PARALYSIE  DE  LA    CONTRACTILITE  ELECTRO-MUSCULAIRE,  OU    INDEPENDANCE  MU- 
I      TUELLE  DE  LA    CONTRACTILITE  VOLONTAIRE  ET  DE  LA  CONTRACTILITE  ELECTRO- 
MUSCULAIRE. 

II  est  aujourd'hui  av^r^  qu'un  muscle  peul  ne  plus  se  contracler, 
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d'une  maniere  appreciable,  par  I'excilation  ^lectrique,  quoiqu'il  se 
contracte  sous  Tinfluence  de  la  volont^  et  que  sa  force  paraisse 
normale.  II  existe  done  une  paralysie  de  la  contractility  61ectro- 
musculaire;  c'est  un  fait  d^monlr^  par  les  experiences  eieclro- 
palhologiques  exposdes  precedemment.  II  me  semble  aussi  acquis 
a  la  science,  parce  qu'il  a  et6  confirm^  par  d'aulres  observa- 
teurs,  et  m6me  par  un  observateur  qui  s'6tait  impost  la  tSiche 
de  conlredire  nies  recherches,  dans  ce  qu'elles  ont  de  plus  in- 
contestable ou  bien  d'en  combattre  les  deductions  que  jVi  essay6 
d'en  lirer.  «  Dans  certaines  paralysies,  dit-il,  rien  n'est  plus  vrai;  le 
mouvement  volontaire  reparait  avant  que  I'eiectricite  d^c^le  un 
cbangenfient  notable  dans  I'elat  de  I'irritabiliie  (1).))  Je  nne  bornerai 
dans  cet  article  a  reproduire  ici  textuellement  un  extrait  de  I'arlicle 
que  j'ai  public  sur  ce  sujetdans  les  premieres  editions  (pp.  A02, 1855 
et  329,  1861).  On  verraque  je  n'ai  rien  exagere  et  que  j'ai  expose  les 
faits  tels  qu'ils  se  sont  presentes  a  mon  observation. 

L'IKRITABILITE  (2)  N'EST    PAS  NECESSAIRE  A  LA    MOTILITE,    tcl  esl  Ic 

litre  d'un  memoire  adresse  par  moi  k  I'Academie  des  sciences 
en  1846. 

Si  Ton  se  rappelle  les  grandes  et  savantes  discussions  soulevees 
par  I'irritabilite  halierienne,  qu'on  a  cru  jusqu'k  present  inseparable 
de  la  vie,  la  proposition  ecrite  en  ISte  de  cet  article  doit  exciter 
Tincredulite. 

Personne,  en  effet,  n'avait  songe  h  contester  le  r6le  important 
qu'Hallera  assigne  a  I'irritabilite.  S'il  est  vrai  que  les  pbysiologistes 
se  soient  divises  sur  le  siege  de  cette  proprieie,  et  qu'ils  se  soient 
engages,  a  cesujet,  dans  de  vives  et  interminables  discussions,  d'un 
autre  cote,  ils  se  sont  tous  tellement  bien  accordes  sur  I'iaipor- 
tance  de  I'irritabilite  pour  les  fonctions  musculaires,  qu'il  n'est 
venu  a  la  pensee  d'aucun  d'eux  de  douter  de  I'union  intime  de  la 
contractilite  eiectrique  et  de  la  contractilite  volontaire. 

Aujourd'hui,  cependant,  m'appuyant  sur  des  fails  nouveaux  et 
nombreux,  constates  puljliquement  dans  les  services  cliniques  des 
hopitaux,  souvent  en  presence  des  bommes  les  plus  emiiicnts,  je 
persiste  h  dire  que  rintegrite  de  la  conti^actiliie  ckctro-musculaire  nest 
pas  necessaire  a  Vexercice  des  mouvements  volontaires. 

Voici  dans  quelles  circonstances  on  observe  les  phenomenes  des- 
quelsj'ai  deduit  la  proposition  que  je  viens  de  formuler. 

Certaines  paralysies  sont  caracterisees  par  la  pertede  la  contrac- 
tilite eiectro-musculaire;  parmi  elles,  je  citerai  la  paralysie  satur- 
nine, la  paralysie  consecutive  aux  lesions  trauniatiques  des  nerfs, 

(1)  Landry,  Traile  complet  des  paralysiesyi).  231. 

(2)  Est-il  besoin  de  dire  qu'il  s'agit  ici  de  la  contractility  provoqude  artificielle- 
ment,  et  surtout  de  la  contractilite  eiectro-musculaire. 


r 
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la  paralysie  de  la  septieme  paire  el  la  paralysie  g6n6rale  spinale. 

Aud^but  de  mes  recherches,  je  m'allendais  h  voir,  dans  cescas, 
reparailre  parallelement  la  conlraclilil6  volonlaire  el  la  conlraclilil6 
:  ^leclro-niiisculaire,  sous  I'iniluence  du  Irailernenl  ;  il  n'est  pas  un 
1  physiologisle  qui  admelte  la  possibiIit6  du  contraire.  Cependanl  j'ai 
!  constamment  vu  la  contractility  eleclrique  resler  longtemps  dans le 
ni6me  ^tat,  c'esl-k-dire  abolie  ou  Ires-nolablement  affaiblie,  alors 
que  les  muscles  avaient  recouvr6  leurs  mouvements  volontaires. 

Je  ne  faliguerai  pas  le  lecteur  de  la  relation  de  tous  ces  fails  ob- 
serves en  Irop  grand  nombre  (plus  d'une  centaine)  pour  Irouver 
I  place  dans  cette  note,  el  dans  lesquels  j'ai  r6p6t6  mes  experiences 
j  publiques  h  satiate.  N6anmoins  je  ne  puis  me  dispenser  d'en  exposer 
t  quelques  exemples,  afin  qu'il  soil  bien  convaincu  de  la  rigueur  de 
mes  deductions,  el  pour  qu'il  puisse  en  conlroler  lui-m<^me  I'exacli- 
I  tude,  dans  des  cas  analogues.  Comme  exemples  et  k  I'appui  de  la 
proposition  qui  decoule  de  mes  recherches  et  de  mes  experiences 
eieclro-cliniques,ji  savoir,  qu'il  exisle  une  paralysie  de  la  contracti- 
I  lite  6lectro-musculaire,  independanle  de  la  conlractilile  volonlaire, 
ou,  en  d'autres  termes,  qu'au  point  de  vue  physiologique,  la  con- 
tractilite  eieclro-musculaire  pent  6tre  eteinte  et  la  contraclilite  vo- 
lontaire  s'exercer  normalement,  comme  exemples,  dis-je,  j'ai  relate 
des  fails  cHniques  dans  la  seconde  edition  (1),  qui  dalent  de  mes 
premieres  recherches  (de  1847  el  4848).  Voici  les  sommaires  de 
Ideux  de  ces  cas;  je  ne  produirai  ensuite  que  les  reflexions  donl 
I  je  les  ai  fait  suivre. 

Observation  CLIX.  —  PastoH,  peintre  en  bdiiments,  ogede  21  ans,  entre  a 
rhdpitalde  la  Charite  en  iSil  {service  du  professeur  BouiUaud),  —  Paralysie 
saturnine  des  avant-bras.  —  Absence  complete  de  la  contractilite  electrique^ 
Q'ppreciable  m&me  par  Veleclro-punclure,  dans  les  muscles  paralyses. — Retour 
des  mouvements  volontaires  par  la  faradisation  localiseCj  et  persistance  de  I'a- 
lolition  de  la  contractilite  elect ro-musculaire. 

Observation  CLX.  —  Guillemard,  24  ans,  expose  par  sa  profession  a  I'in- 
toxication  saturnine,  entre  a  I'Hdtel-Dieu  {service  clinique  de  Chomel)  en  mars 
1848.  —  Paralysie  saturnine  avec  absence  de  la  contraciilite  electriquc  menie 
/par  V Electro-puncture.  —  Retour  de  la  contractilite  volontaire  par  la  faradi- 
sation musculaire  et  de  quelques  contractions  fibrillaires  provoquces  par 
I' electro-puncture. 

En  voyanl  chez  le  sujet  de  I'observation  GLIX  les  muscles  autrefois 
atrophies  presenter  h  mon  examen  un  deveioppement  considerable, 
etse  contracter  avec  force  sous  I'influence  de  la  volonie,  on  ne  les 
aurail  pas  sonpgonne  atteints  d'une  grave  lesion  vitale,  prives  de 
leur  irritabilite  eleclrique. 

I    (I)  Duchenne  (de  Boulogne),  Elect,  lac,  obs.  LX  et  LXI,  1861. 
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Celte  observation  offre  Ions  les  caracleres  d'anlhenlicile  desira- 
bles, puisqu'elle  a  6le  recueillie  dans  un  service  clinique  de  la 
FaeuUCj  ou  les  fails  sont  sonniis  au  controle  le  plus  severe.  Elle 
suffirait  h  la  d^monslralion  con:iplete  de  cette  proposition  6cn[c  en 
I6te  de  eel  article  :  Virritahilite  n'est  pas  necessaire  d  la  motilite.  Si 
les  muscles  de  Fastoli  avaient  oflert  la  plus  petite  contraction  sous 
I'influence  de  Texcilalion  61ectrique,  on  aurait  pu  i'appr^cier  par  la 
vue,  car  sa  peau  offrait  peu  d'epaisseur;  on  aurait  anssi vu  les  aujidllps 
implantees  dans  ses  muscles  s'agiter  an  moment  de  la  contraction. 

Cependant,  pour  etre  ]dnjsiquement  certain  (pie^  cJiez  ce  malade,  la 
contractilite  electro-musculaire  etait  complelement  cteinte,  il  faudrait 
que  j'eusse  pu  voir  le  muscle  d  nu,  au  mommt  de  la  recomposition  elec- 
trique.  En  consequence,  qvoique  je  sois  ported  penser  que  Virritabilite 
elecirique  des  muscles  de  notre  malade  etait  entierement  abolie^  il  me 
parait  sage  de  faire  quelques  reserves  d  cet  egard. 

Je  donne  robservation  de  Pastoli  comme  le  cas  le  plus  probant 
parnni  toutes  celles  dans  lesquelles  j'ai  observ6  des  pheuomenes 
(^lectro-dynamiques  analogues.  Cependant  je  dois  dire  qu'apres  le  re- 
tour  des  mouvenienls  volontaires,  on  voit  assez  souvent  reparaitre, 
ti  un  faible  degre,  il  est  vj'ai,  la  conlractilil6  electro-musculaire  ;  mais 
alors  on  observe  encore  qu'il  n'exisle  aucun  rapport  enlre  I'etat  de 
faiblesse  de  la  contractility  electrique  et  la  puissance  de  la  contrac- 
tilite volontaire.  On  en  trouve  un  exemple  dans  I'observalion  CLX, 
qui  n'a  difler6  de  la  precedente  qu'eu  ce  qu'au  moyen  de  releclro- 
puncture,  h.  un  courant  Ires-intense,  on  a  pu  produire  des  conlrac- 
lions  faibles  et  fibrillaires  apres  le  traitemenl.  Faut-il  en  conclure 
que,  chez  le  malade  (Guillemart),  I'irritabilile  n'etait  pas  complele- 
ment eteinte  dans  la  fibre  musculaire  ?L'aiguille  enfoncee  dans  le 
tissu  du  muscle  ne  pouvait-elle  pas  rencontrer  des  nerfs  ou  des 
filets  nerveux?  J'ai  recueilli  en  etfet  plusieurs  observations  dans  les- 
quelles les  nerfs  poss6daient  encore  ci  un  assez  haul  degre  la  faculte 
de  provoquer  des  contractions,  quand  je  les  excitais  directemenl, 
bien  que  rirrilabilit6  n'exisl^t  plus  dans  le  tissu  musculaire. 

Les  aulres  medications  relablissent  aussi  les  mouvemenls  volon- 
taires, sans  rappeler  la  contraclilile  electro-musculaire.  Ainsi  j'ai 
vu  des  paralysies  saturnines  gurries  par  la  strychnine,  dans  lesquel- 
les cependant  les  muscles  ne  se  contractaient  pas  plus  par  I'excila- 
tion  Electrique  qu'avant  le  Iraitement. 

J'ai  rapport^  comme  exemple  le  cas  de  paralysie  saturnine  expos6 
dans  I'observalion  GLIX,  et  dans  lequel  j'ai  vu  reparaitre  les  niouve- 
ments  volontaires  sous  I'influence  des  bains  sulfureux,  sans  que  la 
contractilite  Electro-musculaire  fut  ^  peine  modifiEe.  Je  pourrais 
encore  rappeler  ici  quelques  observations  de  paralysies  traumatiques 
des  nerfs,  qui  ont  Etc  exposEes  dansle  chapitre  V,  dans  lesquelles  les 
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mouvements  volonlaires  oat  reparu,  alors  m^ine  que  les  muscles 
reslaient  priv6s  de  leur  contractilil6  clecli  iqiie  ;  mais  cc  scrait 
donner  inutilement  trop  d'exlen^ion  h  cet  arlicle. 

Les  fails  que  j'ai  recueiilis  prouvent  done  surabondamment  qii'iin 
muscle,  priv6  de  sa  contr;)clilit6  6Iectrique  (aulant  qu'il  est  toute- 
fois  permis  de  le  conslater  cliez  rhomme),  peut  cependaut  poss^der 
int^gralement  sa  contraclililc  volonlaire. 

L'absence  de  la  contractililc  61eclrique  dans  un  muscle  qui  pos- 
sede  sa  contraclilite  volonlaire  a  elejusqu'^i  present  le  resultal  d'un 
6lat  pathologique,  c'est-iVdire  que  je  n'ai  observ6  ces  pb6nomenes 
que  chez  des  sujets  qui,  apres  avoir  6t6  paralyses,  avaient  recouvr6 
les  mouvements  volontaires.  Les  muscles  qui  ont  perdu  leur  con- 
tractililc 61ectrique,  la  recouvrcnt-ils  toi  ou  lard?  A  quelle  cpo- 
que  la  recouvrent-ils  entieren:ient  ?  Je  me  reserve  de  revenir  sur 
ces  questions.  Pour  le  moment,  11  me  suffit  d'avoir  d6montr6  par 
des  fails  cette  proposition  importante,  sans  cliercher  a  la  commen- 
ter,  a  savoir,  que  Vintegrite  de  la  contractilite  electro-musculaire  nest 
pas  necessaire  a  Vexercice  des  mouvements  volontaires  (1). 

De  ce  qu'une  aussi  profonde  lesion  de  I'irritabilit^  ne  Irouble  en 
rien  les  fonctions  museulaires,  est-ce  ci  dire  que  cette  propriety  soil 
superflue  ?  Telle  n'est  pas  ma  pens6e  ;  je  professe  au  contraire  que 
tout  a  un  but  dans  la  creation.  Mais,  d'apres  les  fails  pr6c6dents,  il 
est  Evident  que  Tulilil^  de  la  conlraclilit6  61ectro-musculaire,  de 
cette  irritability  sur  laquelle  on  a  tant  6crit,  taut  discul6,  que  Ton  a 
cru  inseparable  de  la  vie,  est  encore  a  rechercher. 

CHAPITRE  XIV 

troubles  de  la  senstbilite  et  des  seins,  traites  par 
l'electrisation. 

Ce  chapitre  est  consacr6  a  I'exposilion  des  recherches  th6ra- 
peutiques  que  j'ai  faites  sur  la  valeur  de  la  faradisation  locaiis^e 
appliqu6e  au  traitement  de  certains  troubles  de  la  sensibility  ou  des 
sens,  que  Ton  rencontre  dans  des  affections  nerveuses  ou  rhuma- 
tismales.  La  plupart  de  ces  recberches  ont  6te  faites  sur  une 
grande  6chelle  el  publiquement ;  leur  publication  dale  dej^i  de  1855 ; 
ellesonl  616  reproduiles  dans  la  pr^cedenle  edition.  Ayant  616  con- 
linu6es  depuis  iors  par  moi  et  par  un  grand  nombre  d'autres  expe- 
rimentateurs,  Texactilude  des  fails  tb6rapeutiques  que  j'avais  an- 

(I)  Je  ferai  remarquer  que  cette  proposition,  qui  a  ete  consid6ree  par  quelqiies  au- 
teurs  comme  paradoxale,  n'est  que  I'expression  des  faits  que  j'ai  exposes  ;  qu'elle  n'est 
pas  meme  une  deduction,  ni  une  explication  que  je  laisse  k  d'autres  le  soin  de  re- 
chercher. 
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nonc6e  s'est  Irouv^e  v^rifi^e  en  g^n^ral.  En  consequence,  je  vais 
exposer  de  nouveaii  les  r^sullats  de  ces  recherches,  avec  les  reserves 
que  Ton  doil  toujours  faire  dans  toutes  les  questions  Ih^rapeutiques, 
el  surtout  dans  celles  qui  soul  aussi  conjeclurales,  el  qui  ne  reposent 
que  sur  rexperimenlalion  empirique.  Je  puis  me  tromper  dans  Tin-  i 
terprelalion  des  fails  que  je  Yais  relaler,  mais  personne  ne  doulera 
de  lenr  exactitude. 

Quelle  inlluence  Ib^rapeulique  la  faradisation  localisee  exerce- 
t-elle  sur  les  nevralgies,  sur  cerlaines  n^vroses,  sur  Tangine  de 
poitrine  par  exemple,  sur  certains  ^tats  nerveux  des  sens,  et  en  par- 
ticulier  sur  la  surdite  nerveuse,  acquise  el  congenitale  ?Telles  sont 
les  questions  Iherapeutiques  qui  ferontle  sujet  de  ceehapitre. 

ARTICLE  PREMIER. 

NliVRALGlES    ET  NEVROSE?. 
§  I.  —  Mevralgies. 

Une  douleur  vive  et  instantanee,  produite  artificieUement  sur  m 
point  quelcojique  de  Teiweloppe  cutanee,  pent  modifier  profondement 
et  meme  giierir  les  nevralgies.  —  Cette  proposition,  d^ja  niise  en  In- 
miere  par  la  cauterisation  transcurrente  ou  ponctu^e,  et  surtout  par 
la  cauterisation  de  I'helix  appliqu^e  au  traitemenl  de  la  scialique 
(melbode  tant  h.  la  mode  il  y  a  peu  d'ann^es,  el  aujourd'liui  gend- 
ralemenl  abandonnee),  me  parait  ^galement  ressortir  des  recher- 
ches que  je  vais  exposer. 

Quel  est  le  moyen  de  produire  cette  douleur  instantan^e?  Je  ne 
connais  pas  d'agent  qui  r^ponde  mieux  h.  cette  medication  spcciale 
que  la  faradisation  appliqu^e  I'excitalion  de  la  peau.  La  cauterisa- 
tion cutan^e  par  le  fer  rouge  ai  proche  un  peu  de  son  aclion  Ihera- 
peutique  par  son  instanlaneil6 ;  mais  elle  disorganise  les  tissus, 
et  la  douleur  qu'elle  produit  ne  pent  6tre  graduie,  comme  la 
faradisation,  selon  le  degre  d'excitabilit6  du  sujet  ou  de  I'organe 
soumis  a  son  influence.  De  plus,  cette  cauterisation  doit  6tre  prati- 
quee  rapidement,  sous  peine  d'ttendre  profondement  son  action  dis- 
organisatrice,  et  la  vive  douleur  qu'elle  produit  cesse  k  i'inslant  ou 
Teschnrre  eslformee.  La  faradisation  cutanee,au  conlraire,  respec- 
tant  les  tissus,  pent  ^tre  iVequemment  renouveiee  et  pratiquee  in- 
differemrnent  dans  toules  les  regions,  meme  k  la  fuce;enfln  elle 
pent  6tre  prolongee  longtemps,  sans  que  jamais  son  inlensiie  di- 
minue. 

§  II.  —  I\evral&^ie  sciatique. 

La  nevralgie  scialique  est  celle  dans  laquelie  j'ai  eu  I'occasion 
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d'experimenler  le  plus  frequemmenl  la  valeur  Ihcrapenliquc  de  la 
faradisation  cutan6e.  Les  fails  noinbreux  qiiej'ai  recueillis  jiisqiiW 
ce  jour,  m'ont  paru  justifier  pleinemenl  les  consid(5ralions  que 
j'avais  d6duites  de  mes  premieres  recherches. 

II  est  Ir^s-peu  de  nevralgies  sciatiques  qui  n'eprouvont  imm^dialc- 
menll'lnnuence  de  rexcilalion  61ectro-culan6e, quel  que  soil  le  point 
du  corps  ou  on  la  pratique;  mais,  pour  que  cette  influence  salutaire 
sefasse  sentir,  il  taut  que  I'impression  qu'elle  occasionne  soil  vive 
etsubile.  11  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  sujets  peu  irritables 
chez  lesquels  le  courant  le  plus  intense  ne  produit  qu'ane  faiblc 
sensation  ;  chez  eux,  la  medication  Electro  cutance  resle  sans  action 
sur  la  n^vralgie  sciatique,  il  faut  la  porter  alors  sur  un  organe  dou6 
d'une  grande  sensibilil6.  C'esl  ainsi  qu'ayant  plac^  le  rh^ophore 
sur  la  racine  de  I'h^lix  deplusieurs  rnalades,  sans  pouvoir  produire 
line  vive  sensation,  et  cons^quemment  sans  modifier  la  n^vralgie 
!  sciatique,  j'ai  vu  celle-ci  disparailre  imm^diatement  par  la  faradi- 
I  sati'on  de  la  sous-cloison  nasale.  (Rien  n'est  comparable  h  la  dou- 
I  leur  produite  par  Texcitation  de  cette  region;  aussi  doil-on  la 
praliquer  avec  circonspection  et  sealement  dans  les  cas  ex- 
tremes.) 

On  comprend  qu'il  ne  puisse  6lre  ici  question  que  des  nevralgies 
sciatiques  qui  prennent  leur  source  dans  un  trouble  purement  dy- 
namique,  el  non  de  ces  douleurs  sciatiques  qui  sont  d'une  nature 

I  inflammaloire,  ou  symptoinaliques  d'une  lesion  n  aterielle  de  ce 
nerf,  comrae  la  deg^nerescence  canc^reuse,  la  compression  du  nerf 

I  par  une  lumeur,  la  n^vrite,  etc.  Ces  derni6res  affeclions  ne  peuvent 
6lre  rang^es  parmi  les  nevralgies,  et  il  serail  absurde  alors  d'atlen- 
dre  un  effel  curatif  de  la  faradisation  de  la  peau. 

II  n'exisle  aucune  region  de  I'enveloppe  cutan^e  dont  I'excilation 
jouisse  du  privilege  exclusif  de  modifier  la  n^vralgie  sciatique.  Cetle 
opinion  ressort  de  mes  recherches;  cependant  il  me  parait  qu'en 
general  il  vaut  mieux  agir  /oco  6/o/(?/^«^«.  II  faut  avoir  soin  d'op6rer 
a  sec,  c'est-h-dire  de  dessecher  prealablement  la  peau  avec  une 

I  poudre  absorbante  ;  car  si  Fexcitation  eieclrique  p^nelre  profond^- 
ment,  la  n^vralgie  pent  6tre  aggrav^e  au  lieu  de  se  calmer.  Je  pour- 

;  rais  rapporter  un  grand  nombre  de  fails  ci  I'appui  de  celte  assertion. 
Magendie  et,  h  son  exemple,  E.  Becquerel,  ont  recommand6  au 
conlraire  de  conduire  I'excitant  eiectrique  jusque  dans  le  nerf 
malade. 

Voici,  d'une  manidre  g6n6rale,  les  phenomSnes  que  Ton  observe 
pendant  la  fusligation  electrique  pratiqu^e  h  sec  dans  la  nevralgie 
sciatique.  Les  papilles  nerveuses  se  soulevent,  puis  rougissent  dans 
le  point  excite,  et,  si  i'epiderme  est  fin,  la  peau  se  couvre  de  lar- 
ges  plaques  erythemateuses  (j'ai  vu  quelquefuis  ce  phenomene  se 
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produire  seulement  pkisieiirs  minutes  apres  I'applicalion  des  fils 
m^talliques  excitateurs,  et  se  prolonger  d'une  heurea  vingl-quatre 
heures).  Habiluelleaienl  Toperalion  ne  peul  6lre  support^e  au  delii 
lie  quelques  minutes.  A  I'instant  ou  la  fusligation  est  suspendue, 
toute  sensation  cesse,  et  le  sujet  clierche  vainement  h  provoquer  la 
douleur  sciotique  par  des  mouvements  de  toute  espece.  Rieii  n'est 
curieux  comme  I'etonnement  du  malade,  qui  passe  subitcment  de 
la  soutl'rance  la  plus  vive  au  calme  le  plus  parfail;  rien  n'est  plus 
agr^able  au  medecin  que  la  vive  expression  de  sa  reconnaissance. 
Mais  rinfluence  aneslhcsique  de  la  douleur  electro-cutan6e  sur  la 
scialique  n'est  pas  toujours  aussi  grande  ;  quelquefois  la  douleur 
n6vralgique  est  seulement  calmee  oudeplac6e. 

II  est  inOniment  rare  d'obtenir  lagu6rison  radicale  de  la  nevralgie 
sciatique  en  une  seule  s6ance.  Je  comprends  dilTicilement  que  i'on 
ait  avance  que  la  cauterisation  auriculaire  pratiquee  une  seule  fois 
gu6rit  le  tiers  des  sciatiques.  On  sait  qu'un  cerlain  nombre  de  ces 
n^vralgies  ne  peuvent  guerir,  quelle  que  soit  la  melhode  employee. 
Mais,  en  admettant  qu'on  aitvoulu  parler  seulement  des  n6vralgies 
simples,  par  refroidissement  ou  impression  d'un  courant  d'air 
iVoid,  il  est  Evident,  pour  tous  ceux  qui  out  suivi  ces  experiences, 
qu'on  a  pris  des  gu6i'isons  temporaires  pour  des  guerisons  defi- 
nitives. 

L'efl'et  de  la  douleur  perturbatrice,  quelle  que  soit  la  meihode 
employee,  n'est  done  generalement  que  temporaire.  Ainsi,  lorsque 
I'on  a  pratique  la  fusligation  eiectrique,  la  douleur  reparait  apres 
un  espace  de  temps  plus  ou  moins  long,  qui  varie  d'une  a  buit,  dix, 
douze  heures  :  mais  alors  cette  douleur  est  habituellementdeplacee 
ou  modifiee  ;  on  voit  revenir  le  sommeil  perdu  depuis  longtemps,  et 
la  marche  devient  plus  facile.  Quand  la  fustigation  eiectrique  n'est 
pas  renouveiee,  la  nevralgie  revient  bientot  aussi  intense  qu'aupa- 
ravant.  Si  Ton  voyait,  dans  cette  influence  fugace  de  rexcitation 
eieclro-cutanee,  une  cause  d'iuipuissance  pour  la  cure  radicale  de 
la  nevralgie  sciatique,  il  laudrait  aussi  accuser  d'impuissance  une 
foule  de  medicaments  dont  la  valeur  therapeutique  est  le  mieux 
clablie,  bien  que  leur  aclion  ne  soit  que  momentanee  ou  temporaire. 
L'excitation  61ectro-culan6e  possede  en  outre  le  precieux  avanlage 
de  soulager  immediatement  le  malade,  en  attendant  une  guerison 
definitive. 

Est-il  besoin  de  dire  ce  qu'il  faut  faire  pour  obtenir  cette  gueri- 
son  delinitive?  N'esl-il  pas  evident  qu'en  persistant  dans  I'applica- 
tion  de  ce  puissant  agent  modificateur,  ainsi  qu'on  le  pratique  pour 
I'emploi  de  tous  les  agents  therapeutiques,  on  aura  la  chance  de 
triompher  des  nevralgies  les  plus  rebelles?  G'est,  en  etfel,  le  resul- 
tat  auquel  je  suis  arrive,  en  renouvelant  la  fustigation  clectrique 
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[ualre,  six  on  huit  fuis,  et  k  des  intervalles  assez  rapproches.  L,a 
idvralgie  scialique,  ainsi  pourchassee,  disparait  enfin  d^finilive- 
iient. 

Les  malades  et  les  medecins  r^clament,  en  g(^n6ral,  rinterven- 
:on  Ih^rapeutique  de  r6Ieclricit6  pour  la  nevralgie  sciatiqiie,  comme 
our  un  grand  nombre  d'aulres  alfeclions  nerveiises  ou  miisculaires 
ue  j'ai  passdes  en  revue,  seulemenl  lorsqu'ils  out  6puise  sans 
ucces  toutes  les  ressources  ordipaires  de  la  Iherapeulique.  Dans 
38  rechercbes  exp6rimenlales  auxquelles  je  me  suis  livre  dans  les 
opitaux,  j'ai  cboisi  les  cas  les  plus  rebelles,  afin  de  mieux  juger  la 
aleur  de  la  medication  faradique.  Eh  bien,  malgrf^  ces  conditions 
esavantageuses  dans  lesquelles  rexcitation  (Jilectro-culatiee  s'est 
rouv^e  plac(^e  vis-a-vis  de  la  n6vralgie  scialique,  j'ai  obtenu  les 
jBureux  r^sullals  therapeiitiques  queje  viens  d'exposer. 

Tel  est  le  resume  des  fails  qui  ressortent  des  experiences  Ires- 
'ombreuses  que  j'ai  faites  depuis  une  vinglaine  d'ann^es  sur  I'in- 
uence  Ihcrapeutique  de  la  faradisation  cutan^e,  dans  la  nevralgie 
cialique. 

J'ai  eu  aussi  de  frequentes  occasions  de  faire  des  experiences  ana- 
)gues  dans  les  aulres  n^vralgies.  Comme  les  resuUals  en  sont  peu 
res  les  m^mes  que  ceux  qu'on  observe  dans  la  nevralgie  scialique, 
3  n'aurais  pu  trailer  sp^cialement  de  la  therapeutique  (^leclrique  de 
hacunede  ces  nevralgies,  sans  m'exposera  des  rediles.  Je  mebor- 
erai  done  h  dire  que  les  considerations  electro- therapeutiques  que 
e  viens  d'exposer  sur  la  nevralgie  sciatique,  une  des  plus  frequentes 
e  toutes  les  nevralgies,  leur  sont  parfaitement  applicables. 

§  lEI.  —  RJevralgie  plaiitaire. 

J'ai  vu  un  bon  nombre  de  nevralgies,  rebelles  h  tout  trailement  an- 
erieur,  ceder  d'une  maniere  merveilleuse,  par  la  rapidile  de  la 
tuerison,  a  la  faradisation  cutan^e,  pratiquee  locodolenti.  Si  je  n'e- 
jais  pas  force  de  me  resserrer,  j'en  relaterais  ici  quelques  exemples 
hoisis  parmi  les  plus  rebelles.  Je  ne  puis  rdsister  au  dcsir  de  rap- 
lorter  brievement  ici  la  plus  remarquable  de  toutes  celles  que  j'ai 
'bservees. 

C'elait  un  cas  de  nevralgie  plantaire.  Cetle  esp^ce  de  nevralgie 
'un  trailement  difficile  el  conlre  laquelle  Malgaigne  pratiquaita  la 
lante  du  pied  une  incision  transversale  h  la  direction  du  nerf  dou- 
oureux,  est  habiluellement  rebelle. 

Observation  CLXI.  Nevralgie  plantaire  datant  de  plus  d\in  an,  guerie  en 
eiix  seances  par  la  faradisation  cutanee  loco  dolenli. 

En  18G0,  M.  le  professeur  iNelalon  m'a  adresse  M.  X...,  qui  depuis  deux 
|.ns  soufTrait  d'une  nevralgie  plantaire  gauche,  dont  il  attribuait  la 
\         DUCHENNE,  3*  edition.  ^1 
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cause  a  la  compression  exercee  cirrulairement  par  line  cliaussure  Irop 
^troite  sur  son  avanl-pied  gauche.  Lc  point  douloureux  a  la  pression  de 
cet(e  nevralgie  sic'-geail  au  niveau  de  la  saillie  sous-melalarsicnne,  de 
sorte  que,  pendant  la  station  et  la  marche,  la  pression  du  sol  y  provoquait 
des  douleurs  intolerables  qui  rayonnaienl  dans  la  planle  du  pied.  Afni 
d't5viter  celte  douleur,  il  posait  son  pie  1  sur  le  sol  dans  I'attitude  du  va- 
rus, et  marchail  cons6quemment  sur  le  bord  externe  du  pied,  ce  qui 
occasionnait  une  claudication.  La  nevralgie  avait  resiste  a  des  medica- 
tions varices  et  6nergiques.  Velpeau,  qui  lui  avait  donne  des  soins  {'.lisuit- 
il)  pendant  une  annee,lui  avait  fait  tenir  le  meinbre  dans  la  position  ho- 
rizontale  pendant  tout  ce  temps.  L'attitude  vicieuse  qu'il  devait  donnera 
son  pied, pour  n'en  pas  appliquer  le  point  douloureux  surle  sol,  avaitall^rd 
la  forme  de  ce  membre  et  occasionnait  une  grande  fatigue.  M.  Nelaton 
avait  commande  un  appareil,  afin  de  facilitcr  la  marche  et  la  stalion. 
Toutefois  il  lui  conseilla  dc  venir  me  demander  un  avis  avant  de  quitter 
Paris.  Lcs  cas  de  guerison  que  j'avais  deja  obtenus  dans  des  nevralgies 
plantaires  analogues,  par  la  faradisation  cutance,  m'inspir^rent  I'idee 
d'experimenter  I'excitation  61ectro-cutanee  dans  ce  cas  de  nevralgie 
plantairo.  Aprils  quelques  minutes,  d'une  excitation  61ectro-cutan6e 
tr6s-energique  pratiquee  loco  dolenti^  le  point  douloureux  sous-m^ta- 
tarsien  disparut;,  et  le  malade  put  poser  le  pied  a  plat  sur  le  sol,  se 
tenir  debout  sur  sa  pointe,  et  marcher  sans  provoquer  la  moindre  dou- 
leur;  ce  qu'il  n'avait  pas  fait  depuis  plus  d'une  ann^e.  Aprt's  trois  heures 
de  marche  la  douleur  reparut,  mais  moins  forte.  Une  seconde  excitation 
electro-cutanee,  pratiquee  le  lendemain,  comme  la  premii^re  fois,  fit 
disparailre  la  douleur,  qui  depuis  lors  n'cst  plus  revenue.  Les  contrac- 
tions instinctives  qui  avaient  lieu  pour  eviter  la  douleur  pendant  la  mar- 
che et  la  station  avaient  cesse,  de  sorte  que  le  pied  posait  bien  a  plat  sur 
le  sol,  executant  ses  mouvements  normaux,  et  avait  repris  sa  forme  nor- 
male.  Quinze  jours  aprt's,  le  malade  a  quitte  Paris,  complelement  giicri, 
emportant  par  precaution  I'apparcil  qui  avait  ele  commands  par  M.  Ne- 
lalon_,  mais  qui  ne  lui  a  point  servi. 

Avant  le  fait  prec6denl  j'avais  gu6ri  rapidement  par  le  m^me  pro- 
c^de  line  nevralgie  plantaire  donl  le  point  douloureux  elait  fixe  au 
talon,  et  avait  6t6  rebelle  depuis  plus  d'une  ann^e  a  tous  les  traite- 
ments  anterieurs  (sangsues,  vesicatoires,  repos  absolu),  la  malade 
elait  la  fille  d'un  confrere,  mademoiselle  L...,  qui  m'avaitetc  adres- 
see  par  M.  Bouillaud.  Enfm  un  autre  cas  analogue,  mais  ne  datanl  que 
de  deux  mois,  que  j'avais  observe  chez  un  nomm^  Gamille,  ouvrier 
de  M.  Gharriere,  avait  au^si  6t6  gu6ri  par  la  faradisation  cutanee. 
Ces  fails  m'ont  d^cid6  k  experimenter  rexcitation  61eciro-cii- 
lan^e  dans  le  cas  de  nevralgie  plantaire  qui  m'a  et6  adress6  par  M. 
Nelaton  et  donl  j'ai  expose  la  relation.  Depuis  lors,  j'ai  encore  gueri 
plusieursautres  nevralgies  plantaires  par  iem6me  proc^d^. 
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§  IV.  —  Remarques  siir  I'acfiou  tlierapeiitique  de  la  faradisa- 
tion eutauee  «laiis  le  traitemeiit  des  ueyralg^ics. 

I.  —  Poiirquoi  cette  metliode  a  ecJioue  dans  la  pratique  de  M.  E. 
Becquerel. 

La  plupart  des  n^vralgies  gu(5rissent  par  la  faradisation  culan6e  ; 
les  observateurs  qui  ont(^crit  sur  I'^lectro-lh^rapie  disenl  avoir  ob- 
tenu  de  I'application  de  la  faradisation  cutan^e  des  r^sultats  ana- 
logues k  ceux  que  je  viens  de  faire  connaitre.  Cependant  E.  Becquerel 
apr^tendu  qu'au  contraire  ce  mode  d'^leclrisation  est  en  g^n^ral 
impuissant  contre  la  n6vralgie.  Je  ne  puis  nri'expliquer  uiie  opinion 
aussi  contradictoire  que  par  la  difference  des  proc^d^s  employes  par 
cet  observateur.  J'ai  appris,  en  effet,  que  dans  ses  experiences  il 
in'avait  pas  eu  soin  de  dessecher  la  peau  avec  une  poudreabsorbanle. 
Or,  je  I'ai  dit  precedemment,  si  la  peau  n'est  pas  parfaitement  des- 
s^chee,  I'excitalion  eiectro-cutanee  n'est  pas  parfaitement  limit^e 
k  la  peau.  et  pent  p^netrer  jusqu'au  nerf  malade,  si  les  rheophores 
sent  places  sur  son  trajet.  Cette  excitation  du  nerf  malade,  comme 
je  I'ai  dit  precedemmerit,  aggrave  souvent  la  douleur  au  lieu  de  la 
I  calmer,  ou  la  rappelle  lorsqu'elle  a  c6de  h  I'excilation  61ectro-cuta- 
n^e  bien  localis^e  dans  la  surface  de  la  peau. 

II.  —  Valeur  de  la  faradisation  directe  des  nerfs par  de pretendus  cou- 
rants  d' induction  cent  ripe  les. 

II  est  vrai  que  E.  Becquerel  avait  ci  preconiser  une  autre  m^tbode 
qu'il  trouvait  bien  preferable,  celle  de  Magendie,  qui  consiste  k  faire 
passer  directement  dans  le  nerf  malade,  dans  le  sens  longitudinal 
et  pendant  un  temps  suffisamment  prolonge,  un  courant  d'induction 

^  intermittences  rapides.  E.  Becquerel  a  essaye  de  rajeunir  cette 
m^thode  en  donnant  au  courant  d'induction  une  direction  centri- 

:  p^te,  k  rimitation  d'un  courant  galvanique  qui,  dirig6  pendant  un 
certain  temps  dans  la  continuite  d'un  nerf,  jouirait  de  la  propriety 
d'en  paralyser  la  sensibility  (et  la  motricit^).  II  lui  paraissait  done 
rationnel  d'appliquer  comme  anesthesique  le  courant  centripete  au 

I  traitement  de  la  nevralgie.  Mais  cet  observateur  s'est  evidemment 

jtromp6  en  croyant  avoir  obtenu,  dans  ses  experiences,  un  courant 

I  d'induction  centripete  de  I'appareil  magn6to-61ectrique  donl  il  a  fait 
usage;  c'est  un  dnorme  lapsus  que  je  regrette  d'avoir  a  signaler.  11 

I  est,  en  effet,  d6montre  (voy.  chap.  I,  article  in)  que  ces  appareils  ne 
peuvent  produire  que  des  alternatives  voltianes,  c'est-ii-dire  un  cou- 
rant alternativement  centripete  et  centrifuge.  Le  precede  de  faradi- 
sation qu'il  a  pr^conise,  qu'il  croyait  avoir  modifie,  n'est  done  en 
reality  que  celui  de  Magendie  (voy.  p.  108),  dont  il  differe  cependant 

I  en  ce  que  E.  Becquerel  a  remplac6  I'electro-puncture  employee 
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revenues  moins  frequentes  et  moins  douloureuses  ;  pour  la  premiilire  fois 
depuis  bicn  des  mois,  le  malade  a  dormi  quelques  lieures  sans  Olre 
reveille  par  les  crises  babituelles,  mais  le  manger  et  le  parler  les  rappel- 
lent  loujours,  quoique  moins  fortes.  Les  stances  suivanles,  pratiquees  de 
deux  jours  I'un,  ont  produit  une  amelioration  progressive,  et  apriis  une 
dizaine  d'excitalions  les  crises  ont  enti(^rement  disparu.  Celte  garrison 
s'est  maintenue  pendant  trois  mois,  apres  lesquels  elles  ont  reparu  bien 
moins  fortes  et  provoqu(5es  seulement  par  le  manger.  Une  nouvelle  cure 
d'une  douzaine  de  seances  en  a  debarrasse  de  nouveau  le  malade. 

Je  n'oserais  affirmer  que  cette  gu^rison  d'une  n^vralgie  6pilepti- 
formeest  definitive.  Quoi  qu'il  arrive  cependant,  cette  influence  de 
la  faradisation  cutanee  dans  des  cas  rebelles  n'en  est  pas  moins 
remarquable  el  precieuse  pour  la  lh6rapeutique. 

Depuis  la  publication  de  ce  fait  clinique  d6'}h  ancien,  j'ai  experi- 
ments cette  m^me  m6tbode  Slectro-lherapeutique  dans  bien  des 
cas  de  tics  douloureux  de  la  face;  plusieurs  fois,  j'ai  oblenu  des 
resultats  k  peu  pres  aussi  heureux.  L'un  d'eux  me  parait  remar- 
quable, en  raison  de  Tinsucc^s  de  bien  des  lentatives  de  traitement 
qui  avaient  6i6  mis  en  oeuvre  pendant  plusieurs  annSes.  En  voici 
succinctement  la  relation. 

Observation  CLXIV.  —  11  s'agit  d'une  dame  qui,  en  1862,  a  la  suite  de 
I'avulsion  d'une  dent,  avait  ete  atteinte  d'une  nSvralgie  epilepliforme 
qui  sii'geait  dans  diverses  divisions  de  la  cinqui^me  paire.  TanlOt  en  effet 
les  douleurs  se  faisaient  senlir  le  plus  souvent  dans  le  nerf  sous-orbitaire, 
d'autres  fois  dans  le  dentaire  inferieur  ou  dans  le  lingual;  elles  reve- 
naient  par  crises  plus  ou  moins  rapprochees,  duraient  cbacune  seu- 
lement quelques  minutes;  elles  etaient  atroces,  ressemblant  k  celles  que 
produit  I'avulsion  d'une  dent,  lorsqu'elles  siegeaient  a  la  m^choire  infe- 
rieure,  du  cOle  douloureux;  la  face  elait  alors  injectee  ;  I'impression  du 
froid  ou  du  chaud,  la  mastication  les  provoquaient;  aussi  la  malade 
6tait-elle  forcce  de  se  priver  pendant  plusieurs  jours  de  nourriture  solide, 
ne  prenant  que  du  bouillon  frais  ou  ti^de  qu'elle  faisait  arriver  dansle 
fond  de  la  gorge  a  I'aide  d'une  pipette.  Les  traitements  les  plus  energi- 
ques  (sulfate  de  quinine,  vesicatoires,  morphine  a  doses  tres-elevees,  etc.), 
ont  ete  essayes  sans  resultal,  pendant  plusieurs  annSes,  par  des  notabi- 
lites  scientifiques,  enlre  aulres  par  Trousseau,  lorsqu'elle  me  fut  adress6e, 
en  desespoir  de  cause.  L'excitation  electro-cutan^e  appliquSe  a  doses 
moyennes  et  parfaitement  localisee  dans  la  peau,  avait  modifie  d6j  'i  cctle 
n^vralgie  en  quelques  seances,  elle  en  a  debarrasse  la  malade  a  plusieurs 
reprises,  une  fois  pendant  deux  ans ;  de  temps  a  autre  et  a  des  intervalles 
tr^s-eloignes,  la  n^vralgie  rcicnt^  mais  infiniment  moins  intense  que 
jadis,  et  chaque  fois  quelques  seances  suffiscnt  pour  la  faire  disparaitre. 

Tel  est  le  rSsultat  que  j'ai  oblenu,  dans  ce  cas,  par  cette  m(5thode 
d'Slectrisation.  Comparalivement  aux  horribles  douleurs  qui  I'ont 
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ifail  souffi'ir  pendanl  pliisieurs  annces,  la  malade  se  considere 
zomme  gu^rie.  J'ajouterai,  pour  expliquer  la  t^nacil6  de  ceUe 
ncvraigie  (qui  peut-6tre,  d'apres  les  reclierches  modernes  de 
iBceremsprung,  est  symplomalique  d'une  16sion  du  ganglion  de  Gas- 
ser) :  c'esl  qu'eile  parail  h^redilaire ;  la  mere  de  celle  dame  en  eli'et 
a  ^16  cgalement  alteinte  d'une  nevralgie  faciale  Ires-rebelle. 

A  c6le  des  guerisons  merveilleuses  donl  il  vient  d'etre  queslion, 
je  suis  force,  helas !  de  placer  un  correctif,  en  disant  que,  pour  ce 
qui  me  concerne  du  moins,  elles  sont  rares,etque  rien  ne  peut 
faire  prevoir  le  resultat  du  trailement. 

§  VI.  —  Douleurs  terebraiites  el  fulgpurauti'S  de  I'ataxie. 

!  On  ne  s'^tonnera  plus  aujourd'hui  de  la  persistance  de  cerlaines 
iouleurs  dermalgiques  el  en  m^tne  temps  profondes,  l^r^brantes, 
ulguranles,  erratiques,  revenant  par  crises,  et  que  Ton  avail  ran- 
'5'6es  dans  les  n^vralgies,  car  ces  douleurs  sont  symptomaliques 
f'nne  aflection  des  plus  graves  et  qui  marche  fatalement  d'une  ma- 
liere  progressive  :  je  veux  parler  des  douleurs  symplomatiques  de 
I'ataxie  musculaire  progressive,  douleurs  que  la  faradisation  cuta- 
i6e  diminue  ou  fait  disparailre  quelquefois  temporairement,  muis 
[u'elle  ne  peutgu^rir,  pas  plus  que  la  maladie  dont  elle  est  un  des 
ymplomes  les  plus  constants. 

§  WII.  —  Paralj'sies  consecutiTce  a  de  pretendues  neYralg^ies. 

C'est  ici  qu'il  convient  d'exposer  mon  opinion  sur  la  nalure  des 
baralysies  que  Ton  observe  quelquefois  h  la  suite  de  cerlaines  affec- 
ions  douloureuses  diles  n^vralgies.  Je  le  ferai  brievemenl. 

Bans  loutes  les  parahjsies  consecutives  a  des  douleurs  dites  nevralgi- 
fues  qui  ovaient  siege  dans  des  nerfs  mixtes,  et  qve  fai  eu  roccasion 
Wohservei\  fai  constate  que  la  contractilite  electro-musculaire  etait  abo- 
te  ou  affaihlie. 

C'esi,  on  le  sail,  un  des  signes  de  la  lesion  analomique  des  nerfs 
poleurs,  comme  cela  ressort  des  fails  exposes  dans  le  chapitre  con- 
iacr^  a  I'^tude  des  paralysies  des  nerfs  mixtes.  En  consequence,  il 
18  m'est  pas  possible  d'admeltre  qu'une  paralysie  puisse  elre  pro- 
|iuite  par  une  simple  nevralgie.  J'ai  profess^  celte  opinion  depuis 
iongtemps;  elle  se  trouve  exprimee  dans  la  premiere  Edition  de  TE- 
ectrisation  localisee.  J'ai  dit  et  je  crois  encore  que  ces  pretendues 
p6vralgies,  qui  onl  6i6  suivies  de  paralysie,  ont  du  Clre  produites 
par  line  alteration  organique  quelconque  des  nerfs.  Les  fails  que 
I'ai  recueillis  a  ce  point  de  vue  m'ont  paru  confirmer  celle  asser- 
lion. 

J'espere  trailer  plus  tard  celte  importanle  question,  lorsque 
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j'aurai  reuni  un  assez  grand  nombre  de  fails.  Je  me  propose  aussi 
d'exposer  en  m6me  temps  les  signes  qui  dislinguenl  les  n6vralgies 
r^elles  de  ces  pseudo-n6vralgies,  dues  a  une  alteration  organique 
des  nerfs  et  qui  se  terminent  souvent  par  des  paralysies.  i 
Quoi  qu'il  en  soil,  dans  cette  espece  de  paralysie,  le  pronoslic  ' 
tir^  del'etat  de  la  contractilit6  ^lectro-musculaire  et  Faction  Ih^ra- 
peutique  de  la  faradisation  musculaire  sont  les  mfimes  que  dans  les 
paralysies  traumatiques  des  nerfs  mixtes. 

§  —  Angiiie  de  poitriue. 

I.  Quelques  considerations  generales.  —  Depuis  qu\in  medecin 
frangais,  Domm6  Rougnon,  a  public,  il  y  a  pres  d'un  siecle,  la  pre-  j 
miere  observation  d'angine  de  poitrine  (1),  et  qu'Heberden,  medccin  i 
anglais,  lui  a  donne  le  nom  qu'elle  porte  encore  aujourd'hui  (2), 
les  nombreux  auteurs  qui  ont  traile  de  cetle  maladie  se  sont  princi-  i 
palement  prcoccup^s  de  sa  nature  et  du  si(^ge  qu'elle  occupe.  I 

Ainsi  ils  ont  fait  nailre  g6n6ralement  I'angine  de  poitrine:  IVii 
Angleterre,  d'une  lesion  organique  du  coeur,  et  principalemenl  de 
rossification  des  arteres  coronaires  (Jenner,  Black,  Parry),  ou  d'une  : 
lesion  de  la  crosse  de  I'aorle  (Gorrigan)  (3) ;  2°  en  Allemagne,  d'un 
principe  rhumalismal  ou  gouUeux  (Butler,  Scbceffer,  He^se,  Ber- 
gius,  etc.)  ;  3°  en  Italic,  d'une  hyperlrophie  du  foie,  par  suite  de 
laquelle  faction  du  coeur  se  trouve  g^n^e  ou  paralysie ;  4°  enfin,  en 
France  (Desporles,  Jurine,  Larligue,  etc.),  d'une  n6vralgie  soit  du 
pneumogastrique,  soit  du  plexus  cardiaque,  soit  du  nerf  diapbragma- 
lique,  res  derniers  auteurs  ne  diff^rant  entre  eux  d'opinion  que  sur 
le  siege  de  la  n6vralgie.  Aujourd'hui  chaque  pays  defend  encore 
opiniatr^ment  les  opinions  nees  dans  son  sein.  Malheureusement,  il 
faut  bien  le  reconnailre,  les  tongues  et  savantes  discussions  qui  se 
sont  elevees  sur  la  palhogenie  etsur  la  physiologic  palhologique  tie 
I'angine  de  poitrine  n'ont  pas  fait  faire  un  pas  a  la  tberapeulique  de 
cette  affection. 

L'angine  de  poitrine  est  cependant  la  maladie  la  plus  terrible  qui 
puisse  menacer  la  vie  de  rhomme,  car  elle  le  tue  presque  toujours 

(1}  Rougnon,  Leltre  a  Lorry  sur  les  causes  de  la  maladie  el  de  la  tnort  de 
M,  Ch'irles,  fcvrier  17C8. 

(2;  Voici  les  divetscs  denominations  qui  ont  etc  successivemcnt  donnecs  cette 
nialadie:  angina  pectoris,  Ileberden,  HQS;  ast/una  convulsiuum,  KIsner,  1778;  dia- 
phragmatic gout,  Bixliej^  1792  ;  athsnia  artriticum,  Schmidt,  Stoller.  179:] ;  syncope 
angina, Pnvry,  1799  ;  asthma  dolorifv  wn,  Danvin,  1781  ;  slernalgie^  Bauincs,  ISOO; 
steinocardie^  Brera,  1810^  pneumogastrulyie^  Tealiier,  18  2G. 

(3)M.  £lie  Giutracest  le  soul  mcdecin  qui,  en  Fiance,  ait  defendu  I'opinion  do  ce  \ 
pathologiste,  anglais.  C'.'t  excellent  observateur  admet  cependant  que,  dans  quelques  I 
cas,  I'angine  pent  6tre  essenlielleuient  nerveuse  [Journal  de  la  Societe  de  medtcine 
de  Bordeaux,  1835). 
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infailliblement,  apres  I'avoir  torture  pendant  un  temps  plus  on 
moins  long.  Coinbien  est  p6nible  la  position  dii  medecin  en  pre- 
sence d'un  malade  en  proie  k  un  acc6s  d'angine,  lors  qu'il  ne  connail 
aucun  moyen  th^rapeutique  capable  de  faire  cesser  a  I'instant  ces 
horribles  soufTrances,  et  que  la  mort  menace  de  terminer  cet 
acces  qu'il  ne  saurait  emp6cber  ! 

Ce  n'est  pas  que  Ton  ait  neglige  de  rechercher  les  moyens  de 
combaltre  celle  maladie;  le  nombre  des  agents  th^rapeutiques  mis 
en  usage  est  au  contraire  tres-grand,  chaque  medecin  ayant  agi  sui- 
vant  I'id^e  particuliere  qu'il  se  faisaitde  sa  nature  et  de  sa  pathoge- 
nie.  Ces  medications  diverses  ont  quelquefois,  quoique  rarement, 
produit  Fam^Iioration  et  m^me  la  guerison  de  cetle  affection.  Mais 
il  re-sort  des  fails  publics  jusqu'5  ce  jour  que  la  th^rapeutique 
est  ti  peu  pres  impuissante  (?o/?^/'e  I'acces  lui-meme^  alors  qu'il  parait 
incontestable  que  c'est  Tun  de  ces  acces  qui  tue  presque  loujours, 
que  I'angine  soit  ou  non  compliqu6e  de  lesion  organique  du  coeur 
ou  de  I'aorle. 

Ce  court  expose  suffit,  je  crois,  pour  demontrer  combien  il  im- 
porte  de  chercher  le  moyen  :  1°  d'arrfiter  un  acc^s  d'angine  de  poi- 
trine,  puisque  seul  il  pent  (Stre  suivi  d'une  mort  foudroyante  ; 
2°  d'emp^clier  le  retour  de  ces  acces  ou  d'enrayer  la  marche  de  la 
maladie. 

11.  Experiences  electro-therapeutiques  contre  l'an(jine  de  poitnne. 
—  C'est  dans  I'espoir  d'atleindre  un  heureux  resultat  que  j'ai  com- 
mence une  serie  d'experiences.  Je  vais  expo^er  ces  premiers  essais. 

Observation  CLXV.  —  Aiif/ine  de  poUrine  prohable.ment  essentielle  dntant  de 
six  mois.  —  Influence  therapeutique  de  Vexcitatioii  cleclriqne  du  mamelon. 
et  de  la  peaa. 

Perone,  cinquante  ans,corroyeur,  demeuranl  a  Belleville, rue  de  laTour- 
tille,  n°  25,d'unc  forte  constilulion,  d'un  temperament  sanguin,d'un  cer- 
tain embonpoint,  et  ayant  le  cou  court,  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave. 
II  a  seulement  eprouve,  il  y  a  deux  an?,  une  douleur  rluimatismale  dans 
r^paule  droite,  qui  I'a  forci!  d'interrompro  son  travail  pendant  un  mois, 
bien  qu'il  n'ait  pas  eu  de  fuh  re.  11  n'a  pas  habituellement  f  haleine  courte  ; 
il  n'est  pas  siijet  aux  palpitations  :  son  habilation  estsaine;  il  ne  s'est 
pas  expose  a  rhumidite. 

Le  29  novembre  18o2,  a  neuf  heures  du  matin,  etant  ajeun,  il  eprouva 
tout  a  coup,  sans  cause  connue,  un  sentiment  de  brulare  profoii  Je,  au  ni- 
veau de  la  partie  superieure  et  moyenne  de  la  poitrine,  et  unc  douleur 
qui  s't^tendait  dans  le  membre  supeiieurgauche.  llsejoignaita  ces  symplo- 
mes  des  fourmillemenls  el  des  picotemeuts  qui  allaient  en  augmenlant  du 
ccude  al'extremite  desdoigts.  Pendant  I'acc^js,  le  coeur  battait  avec  force 
etrapidite;  la  lete  etait  lourde,  un  peu  douloureuse ;  laphonation  otait 
difficile,  par  dofaut  de  respiration  sulTisante,  et  augmeutaitla  douleur  . 
Le  malade  etait  forc6  de  secourber  en  avant,  de  s'arreter  ou  de  s'a^seoir, 
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la  douleur  augmentant  par  I'exlension  du  tronc ;  son  anxi6te  etait  ex- 
treme ;  il  etail  frappe  de  terreur  et  croyait  a  sa  fin  prochaine.  Ce  pre- 
mier acc6s  a  commence  a  diminuer  a  la  suite  d'une  saignee  copieuse, 
dix-huit  lieures  aprt!S  le  d^buf.    Des  bains  de  pieds  sinapises,  des 
potions  calmanteset  un  bain  entier  avaient  el('i  employes  anl6i  iourement 
sans  aucun  resaltat.  —  Celle  amelioration  n'etait  pas  triis-grande,  carle 
malade  ne  conservait  ce  faible  soulagement  qu'a  la  condition  de  resler 
dans  le  repos  le  plus  absolu,dans  la  station  assise,  parce  que  la  position  ho-  i 
rizontale  provoquait  toujours  une  nou velle  crise ;  les  acces  revenaienl  sous  I 
I'influence  de  la  cause  la  plus  legc're  ;  un  elernument,  un  baillement,  une  t 
emotion,  quelque  legere  qu'elle  lut,  suffisaient  pour  les  provoquer.  Dans  i 
la  journee,  le  calme  parfait  arrivait,  mais  il  etait  inlerrompu  par  des  i 
acc^!s  lonjours  aussi  fort?,  qui  duraient  huit  a  dix  minutes  et  etaient  « 
toujours  occasionnes  par  un  mouvement  on  une  impression.  Le  sommeil  p 
n'etait  pas  possible.  Peu  a  peu  les  acciiS  devinrent  moins  frequent-,  I 
quoique  toujours  aussi  forts  et  terrifiant,  chaque  fois,  le  malade  et  les  i 
personnes  qui  Tentouraient.  L'appelit  et  les  digestions  n'ont  pas  6t6     !  i 
troubles;  pas  un  seul  instant  de  fit!vre  pendant  tout  le  cours  de  la  ma-  li 
ladie.  Quinze  jours  apres  Vinvasion  du  mal,  frictions  stibiees  sur  la  par- 
tie  anterieure  et  superieure  du  thorax  :  purgations  tous  les  quatre  jours ; 
vingt  sangsues  a  I'anus.  Malgr6  ce  traitement,  les  accidents  n'ont  pas 
cesse  de  revenir  sous  I'influence  du  moindre  exercice,  de  telle  sorte  que 
le  malade  etait  condamne  a  un  repos  absolu.  M.  le  docteur  Mongeal,  son  f 
medecin,  voyant  cet  etat  se  prolonger,  se  decida  a  m'adresser  ce  malade,  U 
croyant  que  la  contracture  du  diaphragme  pouvait  n'etre  pas  elrangc;re  || 
a  son  affection  qu'il  diagnostiquait  justement  de  poitrinc,  dans  la     ;  | 

lettre  qu'il  m'ecrivit  a  ce  sujet.  ■  r 

Voici  les  phenom^nes  que  je  conslatai  chez  Perone,  le  28  avril  1853, 
jour  oil  il  se  presenta  a  ma  consultation  :  Pour  venir  de  Belleville  a  mon 
cabinet,  Perone  a  du  prendre  une  voiture ;  il  n'a  pu  monter  I'escalier  qui 
conduit  a  mon  appartement,  sans  s'arreter  a  chaque  marche,  eprou-  ^ 
\ant  un  serrement  de  la  poitrine  et  les  troubles  que  j'ai  exposes  plas 
liaut.  Aprt!s  un  quart  d'heure  de  repos,  il  etait  rentre  dans  un  calme  par-  I 
fait.  L'auscultation  et  la  percussion  ne  decelaient  rien  d'anormal  ni  dans  ' 
les  bronches,  ni  dans  les  poumons,  ni  dans  le  co3ur,  ni  dans  les  gros  vais- 
seaux  ;  le  pouls  etait  normal.  La  pression  exercee  sur  tous  les  points  de 
la  poitrine  n'occasionnait  aucune  sensation  douloureuse. 

Alors  j'engageai  le  malade  a  provoquer  un  acces  d'angine  ;  il  lui  suffif, 
pour  cela,  de  se  baisser  comme  pour  ramasser  un  objet.  Voici  la  serie  de 
phenomenes  qui  se  developpiirent  simultanement  :  douleiir  lrti<-vive, 
profonde,  brulante,  avec  sentiment  de  resserrement,  au  niveau  de  la 
partie  superieure  du  sternum,  s'irradiant  dans  le  membre  superieur 
gauche,  ensuivant  la  partie  posterieure  du  bra?,  la  face  externe  de  I'a- 
vant-bras  et  se  terminant  dans  I'index ;  engourdissement  et  fourniille- 
ment  dans  tout  le  membre.  Le  malade  tient  constamment  les  deux 
mains  croisees  sur  la  partie  superieure  de  la  poitrine  qu'il  comprime, 
comme  pour  soulager  ses  souffrances.  Sa  tete  est  flecbie  en  avant;  scs 
^paulessontporteesenhautet  en  avant  par  la  contraction  du  grand  pectoral 
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et  des  deux  portions  superieures  du  Irap^jze ;  lorsqu'il  vcut  se  redresser  ou 
effacerses  6paules,la  douleur  s'accroit.Je  I'engage  a  marcher;  mais  il  n'a 
pas  fait  deux  pas,  qu'il  se  voit  force  de  s'arreter  el  de  s'asseoir  a  cause  de 
raugmenlalion  de  sa  douleur  sternale.  Sa  respiration  est  courte,  agit^e ; 
les  battements  de  son  cceur  sont  violents;  son  pouls  est  frequent,  sa  face 
rouge,  inject6e;ses  yeux  sont  largement  ouverts;  son  corps  est  convert 
d'une  sueur  abondante  et  visqueuse  ;  sa  physionomie  exprime  une  anxiety 
exlr^me.  Cependant  les  bruits  respirafoiros  sont  parfaitement  purs  et  les 

I  ctaquements  valvulairesbien  frappes  ;  le  coeuraun  volume  normal,  ct  la 
percussion  pratiquee  sur  les  parois  thoraciques  ne  d6c61e  aucune  matit6 
anormale.  Lorsque  le  malade  veut  parler,  les  mots  sont  enlrecoup^s, 
la  phonation  difficile  et  affaiblie  augmente  la  douleur.  Les  mouvements 

'  respiratoires  des  parois  thoraciques  et  abdominales  se  font  normalement ; 

I  point  de  douleurs  a  la  base  du  thorax ;  cnfin  point  de  paralysie  des 

I  mouvements  volontaires;  seulement  engourdissement  du  bras  et  de  la 
main  gauche  dont  les  mouvements  sont  aflaiblis.  Apr^s  huit  ou  div  mi- 
nutes de  repos,  tout  6lait  renti-6  dans  I'ordre,  mais  la  douleur  et  le  res- 
serrement  de  la  poitrine  n'avaient  disparu  que  graduellement. 

Le  fait  donl  je  viens  d'exposer  la  relation  me  parait  fitre  iin  type 
d'angine  de  poitrine,  degag^e  de  toute  espece  de  lesion  organique 
probable.  Cette  douleur  brulante,  sous-sternale,  accompagn^e  d'une 
sensation  de  compression,  de  resserrement,  qui  jetait  le  malade 
dans  la  plus  grande  angoisse ;  cette  douleur  s'irradiant  dans  le  mem- 
bre  sup6rieur  gauche  ,  suivant  la  direction  du  nerf  radial,  avec 
engourdissement  et  affaiblissement  de  ce  membre  et  surtout  de  la 
main ;  ces  acces  provoqu6s  par  le  mouvement  ou  par  une  impression 

i  morale,  ne  laissant  aucun  trouble  apparent  dans  leur  intervalle :  tons 
ces  signes,  dis-je,  suffisent  pour  justifier  mon  diagnostic.  L'auscul- 
tation  et  la  percussion,  pratiquees  avec  le  plus  grand  soin  et  par 
plusieurs  observateurs,  ont,  en  outre,  parfaitement  ^tabli  qu'il  n'y 
avail  Ik  ni  lesion  du  ccBur  ou  de  la  crosse  de  I'aorte  h  laquelle  on 
eutpu  rapporter  I'anginede  poitrine.  Eiifin,  cette  affection  n'offrait 

Im^me  aucun  des  phenomenes  qu'on  observe  dans  Tasthme,  avec 
lequel  I'angine  pourrait  6lre  confondue,  dans  certains  cas.  Ainsi,  ce 

I  malade  n'^prouvait  pas  d'etouffemenls,  pas  de  besoin  de  faire  de 

I  grandes  inspirations ;  seulement  il  rendait  sa  respiration  aussi  courte 
que  possible,  afin  de  diminuer  sa  douleur  sternale,  augmentee  par 
les  mouvements  respiratoires.il  existait  encore  d'autres  sympt6mes 
sur  lesquels  il  serait  superflu  d'insister,  et  qui  6tablissaient  une  dis- 
tinction bien  tranch6e  entre  I'asthme  et  I'angine  de  poitrine,  chez  ce 
malade. 

I  Quel  ^tait  le  si^ge  de  cette  angine  de  poitrine  ?  Fallait-il  le  placer 
dans  le  pneumogastrique,  le  plexus  cardiaque  ou  le  nerf  phr6- 
nique  ou  dans  I'un  des  ganglions  du  coeur  ?  Je  craindrais  de  sortir 
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des  limites  que  je  me  suis  impos6es,  en  discutant  ici  celte  question, 
quelque  imporlanle  qu'elle  soil;  je  dois  dire  cependant  que,  con- 
Irairementaux  provisions  que  j'ai  exprimOes  en  1853  sur  la  possibi- 
lile  d'une  contracture  du  diaphragme  dans  I'angine  de  poilrinc, 
le  malade  n'offrait  aucun  des  signes  qui  caracl(^risenl  celte  derniere 
affection,  eten  consequence  que  le  nerf  phrOnique  parait  dlranger, 
dans  ce  cas  parliculier,  k  cetle  affeclion  nerveuse. 

Le  diagnostic  Otant  bien  etabli,  j'arrive  aux  experiences  Electro- 
thOrapeuliques  que  j'ai  faites  dans  le  but  d'arr(3ter  les  acces  d'an- 
gineet  d'entraver  cons6culivenient  la  marche  de  raflection. 

Relation  de  mes  experiences  et  de  kurs  resuUats. —  Je  provoquaiun  second 
acces  en  faisant  marcher  Perone,  el  j'appliquai  sur  son  mamelon  I'extre- 
mitede  deux  fils  metalliques  excitateurs  qui  communiquaientavec  les con- 
ducteurs  de  mon  appareil  d'induction  gradu6  au  maximum  et  marcliait 
avec  les  intermittences  tres-rapides  du  courant  induit.  A  Tinstant  oii 
rexcitation  du  mamelon  fut  produite,  il  jeta  un  si  grand  cri,  que  je  dus 
suspendre  la  marche  de  I'appareil.  La  douleur  avail  etc  alroce,  mais  seu- 
lement  instantanee,  et,  a  ma  grande  surprise,  avec  la  douleur  arlificielle 
que  j'avais  provoquee,  avail  aussi  disparjj  complelement  la  douleur  de 
I'angine,  ainsi  que  I'engourdissement  et  les  fourmillements  du  membre 
superieur  gauche  qui  I'accompagnaient ;  la  respiration  etait  devenue 
calme;  en  un  mot,  le  malade  se  trouvait  lout  a  coup  dans  son  etat  normal. 

Cette  transition  subiteelait-eile  le  resullal  d'une  simple  coincidence,  ou 
devais-je  plutOt  la  rapporter  a  la  perturbation  ^norme  et  instantan6e  pro- 
duite par  rexcilaliot)  eleclrique  du  mamelon?  Afin  de  juger  deliiiitivement 
celte  question  imporlanle,  je  recommengai  mon  experience,  c'est-a-dire 
que  je  lis  nailre  un  nouvel  access  d'angine.  Mais  ce  ne  fut  plus  chose  aussi 
facile  qu'auparavant,  car  le  malade  dut  se  livrer  a  toutes  series  de  mouve- 
menls,  pendant  qualre  ou  cinq  minutes,  pour  obtenir  le  retour  de  son  ac- 
ctis,  tandis  qu'avaul  I'operation  il  lui  suffisait,  pour  cela,  de  se  baisser. 

La  seconde  experience  reussit  lout  aussi  rapidemenl  que  la  premi(>re  ; 
mais,  au  lieu  d'exciferle  mamelon,  je  m'elais  conlenle  de  provoquer  I'ex- 
citalion  lUeclro-cutanee  loco  dolenli  (au  niveau  de  la  parlie  superieure 
du  sternum).  Prenant  une  sorle  de  plaisir  a  dominer  ain<i  ce  mal  re- 
pute indomplable  pendant  facet's,  je  renouvelai  plusieurs  fois  de  suite 
celte  experience  avec  le  memc  succes,  et  j'ob?ervai  que  plus  je  I'avais 
repelee,  plus  le  malade  avail  de  peine  a  rappelcr  cet  accc's,  a  ce  point 
que  la  derniure  fois  il  lui  fallut  monter  rapidemenl  les  deux  elages  de 
la  maison  que  j'habilais,  avanl  d'y  parvenir. 

Le  lendemain,  Perone  m'apprit  qu'il  avail  pu  retourncr  a  Belleville, 
ou  il  sejournait,  sans  eprouver  la  moindre  gene  et  sans  devoir  s'arrelcr  ; 
que  pour  la  premiere  fois,  depuis  le  debut  de  sa  maladie,  il  avail  pu 
dormir  ;  que  dans  la  matinee  seulement,  il  avail  eprouve  un  serremenl, 
sans  douleur,  hmite  a  la  parlie  superieure  de  la  poilrine;  qu'il  elail  ar- 
rive de  Belleville  a  pied;  qu'il  avail  pu  monter  mon  escalier  sans  s'ar- 
reter  ni  eprouver  de  gene  ;  enfin  cet  homme  se  croyait  gueri. 
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Je  lui  proposai  encore  de  rappeler  son  angine,  afin  d'agir,  comnic  la 
veille,  au  moment  de  Facet's.  11  se  mit  done  a  I'oeuvre,  et  ce  ne  fut 
ga'aprc-s  un  quart  d'heure  de  grands  eftbrts,  semblables  a  ceux  qu'il 
fait  liabituellement  lorsqu'il  prepare  ses  peaux,  qu'il  reussit  a  pro\oquer 
un  accc'-s  presque  aussi  violent  que  les  premiers.  Mailriser  complele- 
ment  ce  nouvel  acciis  par  Texcitalion  (51ectro-cutanee  du  thorax  Put  I'af- 
faire  de  deux  ou  trois  secondes. 

A  dater  de  ce  jour,  la  douleur  sous-slernale,  les  fourmillementset  I'en- 
gourdissement  du  membre  superieur  gauche  ne  revinrent  plus,  quoi 
qu'on  fit  pour  rappeler  les  access.  11  restait  seulement,  aprdis  quits  avaient 
6te  provoques,  un  sentiment  d'oppression,  une  sorte  de  compression 
jdans  le  point  de  la  poitrine  ou  jadis  siegeait  la  douleur.  Quatre  ou  cinq 
excitations  eleclro-cutanees,  pratiquees  a  des  intervalles  assez  eloignes, 
enlev^rent  le  reste  de  I'angine,  et  quinze  jours  aprc's  le  commencement 
du  traitement,  j'ai  pu  permettre  a  Perone  de  reprendre  son  etat 
de  corroyeur.  J'ai  appris  que,  depuis  plus  d'un  an  qu'il  s'est  livre  a  ses 
travaux  rudes  et  habituels,  son  angine  n'avaitplus  reparu. 

Deux  enseignemenls  61eclro-lh^rapentiques  importants  me  pa- 
paissent  ressorlir  des  experiences  que  je  viens  d'exposer.  D'une 
part,  k  I'aide  de  I'excitalion  61ectrique  de  la  sensibility  du  mamelon 
ou  de  la  peau,  pratiquee  loco  dolenti^  il  est  possible:  1°  de  faire 
cesser  compl6lement  et  ti  I'inslant  m6me  un  acces  d'angine  de 
poitrine  ;  d'enrayer  la  marche  de  celte  maladie,  et  peut-6tre 
m^me  de  la  guerir  definilivement. 

Le  premier  fait  est  incontestable,  car  les  experiences  tenlces  sur 
[ce  malade,  au  moment  de  ses  acc^s,  soit  a  leur  d^but,  soit  pendant 
leur  cours,  out  toutes  donn6  des  resultats  absolument  identiques, 
p'est-k-dire  qu'elles  I'ont,  chaque  fois,  fait  passer  subitement  d'un 
ptal  de  soufl'rance  et  d'angoisses  inexpi-imables  au  calme  le  plus 
parfait.  Ce  fait  a  d'autant  plus  de  valeur  que,  depuis  pres  de  six 
mois,  les  medications  les  plusvariees  n'avaient  eu  aucune  prise  sur 
|es  acces,  et  qu'on  a  vu  jusqu'^  present,  dans  tous  les  cas  rap- 
porl^s  par  les  auteurs,  la  th^rapeutique  rester  a  peu  pres  impuis- 
janle  contre  cette  affection. 

!  Le  mode  de  traitement  que  je  signale  ci  I'attention  de  mes  con- 
reres  n'eut-il  prise  que  surl'acces  lui-m6me,  sans  modifier  en  rien 
a  marche  ulterieure  de  la  maladie^  que  la  tberapeutique  de  Tangine 
de  poitrine  y  gagnerait  n^anmoins,  puisque  le  medecin  pourrait 
esp^rer  desormais  non-seulement  d^barrasser  les  malades  de  leurs 
horribles  souffrances,  mais  encore  prevenir  peut-6treune  mortfou- 
droyante  qui  termine  quelquefois  Tacces,  et  de  cette  fagon  se  don- 
ner  le  temps  de  combattre  la  maladie  par  les  moyens  ralionnels 
dent  Taction  est  necessairement  plus  ou  moins  lente. 
Mais  1^1  ne  s'arr^e  pas  Taction  th^rapeutique  de  Texcitalion  eiec- 
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trique  de  la  peau  ou  da  rnamelon.  On  a  vu,  en  efi'et,  dans  I'obser- 
vation  pr^c^dente,  les  acces  se  modifier  rapidement  dans  leur  forme 
et  dans  leur  intensity,  sous  I'influence  de  ces  exp6riences  r6it6rces, 
puis  s'^Ioigner  de  plus  en  plus,  et  enfin  disparaitre  entiereuient, 
quelque  effort  que  Ton  fil,  ou  quelque  moyen  qu'on  employit  pour 
les  rappeler,  alors  que  pendant  dix  mois  il  avail  suffi  de  la  moin- 
dre  impression,  du  moindre  mouvement,  pour  les  ddvelopper  dans 
loule  leur  violence. 

P^rone  a  repris  ses  rudes  travaux  de  corroyeur  depuis  plusieurs ' 
annees,  et  n'a  plus  eu  de  nouvel  acces.  Est-ce  k  dire  pour  cela  qu'il 
soit  gu^ri  ?  Tout  le  monde  connait  la  tendance  de  Fangine  de  poilrine 
h  se  reproduire.  Aussi  dois-je  faire  mes  reserves  pour  ce  nialade, 
avant  de  croire  h  sa  guerison  definitive;  le  temps  seul  pent  juger 
cette  question.  Mais  il  ne  m'en  parait  pas  moins  etabli  que  la  me- 
dication que  j'ai  exp6rimeniee  sur  lui  a  puissamment  enray6  la 
marche  de  son  angine  de  poitrine,  et  je  suis  fond^  k  en  esp6rer  la 
garrison. 

Le  moment  choisi  pour  produire  ces  excitations  eiectriques  de 
la  peau  et  du  mamelon,  et  ces  appels  r^it^r^s  des acces  tout  aussitOt 
reprimes,  me  paraissent  avoir  exerc6  une  influence  heureuse  sur  la 
marche  de  I'angine.  Voici  sur  quelles  id6es  repose  ma  maniere  d'a- 
gir  dans  cette  circonstance. 

Une  longue  experience  m'avait  appris  que  la  perturbation  jetcc 
par  i'excitalion  eieclro-cutan6e  dans  I'etal  d'une  nevrose  ou  d'unc 
n6vralgieavait  d'autant  plus  de  chance  de  succes,  qu'elle  inlervenail 
au  moment  de  Tacces  ou  du  paroxysme  de  la  douleur.  J'avais  ob- 
serve, en  outre,  que  la  guerison  d'une  n6vralgie  etait  d'autant  plus 
solide  que  les  acces  avaient  el^  plus  souvent  troubles  dans  leur  mo 
dalite  et  dans  leur  coiirs  habituel. 

Appliquant  ces  remarques  k  I'angine  de  poitrine,  j'eus  la  pens^fj 
de  provoquer  chez  P6rone  un  nouvel  acces  imm6diatement  aprej' 
avoir  dissip6  le  premier,  afin  d'avoir  une  nouvelle  occasion  dejetei 
le  d^sordre  dans  le  developpement  de  cet  acces.  Je  fus  d'abord  ar- 
r6te  par  la  pens6e  que  cette  experience  n'^tait  pas  sans  dange 
puisque  personne  ne  pent  r^pondre  de  la  maniere  doiit  se  lermi 
nera  un  acces  d'angine;  mais  la  facilit6  avec  laquelle  j'avais  triom 
ph6  du  precedent  m'encouragea  h  poursuivre.  On  salt  ce  qui  estar 
rive  :  maitriserles  acces  coup  sur  coup,  ne  fut  qu'un  jeu  pour  moi 
On  a  vu  que  mes  previsions  ont  ete  justifiees  par  I'evenement :  ca 
plus  les  acces  avaient  ete  souvent  entraves  dans  leur  developpe 
menl,  plus  il  a  ete  difficile  au  malade  d'en  obtenir  le  retour. 

Malgre  les  beaux   resultats   therapeutiques  obtenus  dans  le 
experiences  cliniques  sur  Perone  et  sur  plusieurs  aulres  sujels,  j<! 
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n'ai  pas  os6  appliquer  exactement  celle  ntdlbode  dans  ma  clien- 
1  tele,  en  raison  des  dangers  que  peiivenl  laire  courir  ces  crises 
I  d'angine  provoqu6es.  Le  fait  suivant,  en  nionlrant  le  danger  de 
'  ces  crises,  est  un  enseignement  prdcienx. 

Je  me  suis  done  born6  h  modifier  ou  k  enlever,  par  le  proc(^d6 

indiqu^  ci-dessus,  I'acces  d'aslhme  qui  manquait  raremenl  de  sur- 

venir  an  moment  oij  le  malade  enlrait  dans  men  cabinet,  apr^s 
i  avoir  mont6  I'escalier.  INIais  les  rcsullats  de  ce  dernier  mode  de 

Iraitement  se  faisaient  plus  longtemps  attendre  que  dans  le  cas 

pr^c^dent. 

Observation  CLXVl.  —  Le  general  X....  etait  atteint  depuis  plusieurs 
annees  d'une  angine  de  poitrine  parfdlement  caracteris^e,  sans  compli- 
I  cation  appreciable  de  lesion  organique  du  coeur,  et  dont  les  acctJs  reve- 
I  naicnt  assez  frequemment  et  des  plus  inlenses  depuis  plusieurs  mois. 
M.  le  docteur  Brongniart  fils,  son  proche  parent,  me  le  prc^senla  pour 
etre  soumis  au  Iraitement  par  Texcitation  electro-cutanee  que  je  viens 
de  precouiser.  \in  quelques  seances,  les  crises  6laient  devenues  rares, 
beaucoup  moins  intenses,  et  n'etaient  plus  provoquees  que  difficilement 
par  des  mouvemcnts  forces  (comme  a  la  suite  d'une  marclie  rapide  ou 
pour  monter  un  escalier);  enfin  son  etat  s'elait  teilement  ameliore,  qu'il 
s'empressa  d'appeler  sa  fiUe  pres  de  lui,  afin  qu'elle  eut  le  plaisir  de  le 
conbtater  elle-mtjme  ;  mais  un  jour,  en  se  rendant  chez  moi  avec  son 
neveUjM.  Brongniart,il  fut  pris  d'une  crise  terrible,  eut  a  peine  la  force 
de  monter  mon  escalier  et  mourut  en  entrant  dans  mon  appartement, 
en  rendant  des  flots  de  sang  meles  d'ecuuie. 

Ce  malheur  monlre  combien  est  dangereuse  une  attaque  d'an- 
gine de  poitrine  par  elle-mcme,  et  on  comprend  que,  depuis  lors, 
je  me  suis  bien  garde  d'en  provoquer  une  nouvelle,  comme  je  I'ai 
fait,  cbez  le  sujct  de  Tobservation  CLXV,  lorsque  je  I'avais  arretee 
subitement  par  la  m6thode  d'electrisation  cutan^e  expos6e  pr6ce- 
demmeni.Est-il  n^cessaire  de  rappeler  que^,  ce  jour  15,le  general  X... 
ii'avait  pas  6t6  scumis  h  celte  operation?  Quels  regrets  n'aurais-je 
pas  eu,  si  cetle  mort  subite  etait  arriv^e  apres  avoir  provoque  une 
crise  comme  dans  mes  premieres  experiences  ^lectro-th^rapeu- 
liques  ! 

Cost  par  r(^norme  perturbation  quelle  porte  dans  I'innervation, 
avec  la  rapidite  de  I'^clair,  qu'il  faut  expliquer  Tinfluence  vraiment 
saisissante  de  I'excitation  eleclro-culan(^e  sur  I'angine  de  poilrine. 
Ya-t-il,  en  oulre^  une  action  sp^ciale  de  I'agent  electrique  sur  I'elat 
pathologique  du  systeme  nerveux?  Personne  n'oserait  assurcment 
I'affirmer,  bien  que  cela  soit  possible. 

S'il  n'y  avail  1^  qu'une  revulsion  puissante,  le  feu  possdderait  la 
I  m6me  vertu  que  relectricit^.  Ce  dernier  ne  pourrait  cependant  pas 
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remplacer  la  faradisation  ciitan6e,  qui,  ne  d^sorganisanl  pas  les 
tissus,  peul6lre  proinen(^e  impiinemenl  danstoiites  lesrcgions,  pro- 
long^e  et  renouvelee,  autant  que  ce!a  est  iK^cessaire. 

Un  nouveau  fait  est  bienlot  venu  donner  plus  de  valeur  aux  con- 
siderations pr^cedenles  ;  j'en  ai  dii  robservation  h  rolligeance 
de  mon  ami  Aran.  Elle  a  et6  relat^e  dans  la  precedente  Edition  (I). 

Observation  GLXVII.  —  11  s'agissait  d'une  malade  qui  avail 
^prouv^,  sous  I'influence  de  profonds  chagrins,  une  serie  d'acci- 
dents  hjst6riques  dans  la  premiere  et  longue  periode  de  sa  mala- 
die.  Depuis  un  an,  elle  avail  ^16  alteinte  de  nouveaux  phcnomenes  I 
morbides  d'une  extreme  gravity,  qu'on  n'observepas  dans  I'hysterie 
el  qu'on  ne  pouvait  rapporter  qu'k  I'angine  de  poiirine.  Ce  cas  ^lait 
done  moins  simple  que  le  precedent,  et  il  6lait  a  craindre  qu'en 
raison  du  fond  hysterique  sur  lequel  reposait  celle  angine  de  poi- 
trine,  i'excilalion  electro-culanee  n'aggraval  les  accidents,  loin  d'en 
aiT^ler  les  acces.  Ces  apprehensions  ont  6te  heureusement  tromp6es, 
car  on  a  vu  ce  mode  de  traitement  reussir,  dans  ce  ca?,  h  pcu  pres 
aubsi  bien  que  dans  le  precedent. 

.     ^  I 

Cetie  medication  aurait-elle  produit  le  m^me  resultat  chez  ces  ,] 
deux  malades,  si  leur  angine  de  poitrine  eut  616  compliquee  j, 
d'une  lesion  organique  du  coeurou  de  lacrosse  deTaorte?  L'expd- 
rimenlalion  clinique  pourra  seule  decider  cette  question;  mais  il  jj 
est,  selon  moi,  permis  d'en  attendre,  sinon  la  guerison  complete  de  j, 
lamaiadie,  an  moins  un  amendement.  . 

En  cela,  je  me  fonde  sur  I'opiuion  que  je  me  suis  faile  de  la  na- 
ture de  I'angine  de  poiirine,  en  rapprochanl  les  deux  fails  pr6-    i  ,( 
cedents  des  observations  rapportees  par  les  auleurs.  Tout  le  \ 
monde  admet  en  effel  que  I'angine  de  poiirine  pent  exisler  h  I'etat 
de  n^vrose  simple.  Les   deux  fails  que  j'ai  rapporl6s  viennent  ; 
s'ajouler  a  ceux  de  mfime  nature  qui  se  Irouvaient  d^ja  dans  la 
science.  Eh  bien !  lorsqu'on  rapproche  ces  cas  d'angine  essentielle,  » 
de  ceux  avec  lesquels  coincidait  une  lesion  organique  du  coeiir  et 
des  gros  vaisseaux,  on  esl  frappe  de  la  similitude  parfaite  des  phc- 
nomenes qui  se  d6clarent  pendant  les  acces.  Si,  d'un  autre  c6l6,  on 
compare  la  rareie  de  i'angine  de  poiirine  a  la  frequence  des  lesions    <  \ 
organiques  du  coeur  el  de  la  crosse  de  I'aorle,  on  esl  fonde  a  con-    |  i 
dure  que  I'angine  de  poiirine  esl  une  afl'ection  ind^pendante  de  ces    j  i 
lesions  organiques,  bien  que  celles-ci  puissenl  favoriser  son  d^ve-    '  i 
loppement  ou  la  rendreplus  lenace. 

«Peul-6lre  (ecrivais-je  dans  la  premiere  ^dilion,  en  1855,  page 
109),  m'objeclera-l-on  que  je  n'ai  elabli  I'heureuse  influence  Ibe- 

(1)  Duclienne  (de  Boulogne),  Elect,  /oc,  obs,  CGXL,  18C1. 
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'•apeulique  de  rexcilalioii  61eclro-cutan6e  sur  I'angine  de  poitrine 
jue  sur  deux  fails.  Fidele  aux  principes  qui  m'ont  toujours  di- 
ig6  dans  mes  recherches,  j'aurais  attendu,  sans  doule,  pour  les 
Dublier,  que  le  temps  et  de  nouvelles  experiences  leur  eussent  don- 
16  plus  de  valeur,  si  Tangine  de  poitrine  n'6tait  une  de  ces  alfec- 
ions  qu'on  n'a  que  rarement  Toccasion  d'observer.  En  outre,  la 
•aison  qui  a  eu  la  plus  grande  influence  sur  ma  determination, 
]ans  cette  circonstance,  c'est  Timpuissance  de  la  therapeulique  en 
)resence  des  horribles  souffrances  occasionn6es  par  un  acces  d'an- 
pne,  c'est  aussi  I'imminence  du  danger.  » 

Depuis  que  j'ai  ^crit  ces  reflexions,  j'ai  obtenu  dans  ma  pratique 
jivile  des  r^sullats  analogues  aux  precedents  et  qui  sont  venus  con- 
irrner  la  valeur  de  la  m^thode  de  faradisation  cutan6e  que  j'ai  pr^- 
,}onisee  dans  le  traitement  de  I'angine.  M.  le  docteur  BouUet  en  a 
ait  une  heureuse  application  dans  plusieurs  cas  de  cette  espece  de 
i^vrose,  dont  il  a  communique  les  observations  h  I'Academie  des 
ciences  (1). 

J'ai  fait  aussi  quelques  recherches  sur  I'influence  therapeutique 
le  la  faradisation  cutanea  dans  I'asthme  nerveux,  dans  les  visce- 
algies,  et  dans  une  espece  de  dermalgie  lancinante  qui  apparail 
rregulierement,  tant6t  dans  un  point,  lantot  dans  un  autre.  J'ai  vu, 
ians  ces  cas,  la  faradisation  cutanee  appliquee  loco  dolenti,  au  mo- 
nent  de  la  douleur,  pendant  la  crise  on  I'exacerbation,  agir  comme 
3ans  I'angine  de  poitrine,  el  triompher  alors  qu'on  avail  epuise  tou- 
:es  les  autres  medications.  Je  ne  relate  pas  ces  fails,  quelque  inie- 
pessants  qu'ils  soient,  parce  que  ce  ne  sont  que  des  cas  isoies  qui 
iin'engagent  h  poursuivre  mes  experiences,  mais  qui  sont  trop  peu 
nombreux  pour  que  je  me  permelle  d'en  tirer  des  conclusions. 

ARTICLE  II 

jiCTlON  THEBAPEIITIQUE  DE  LA  FARADISATION  DANS  l'hYPEHESTHESIE  ET  l'aNES- 
THESIE  CUTANEES  OU  MUSCULAIRES  DE  NATURE  IIYSTERIQUE. 

§  I.  —  nyperestliesie  cutanee. 

I  L'exaltation  de  la  sensibilite  cutanee,  qui  ne  reconnail  pas  pour 
pause  une  inflammation  de  la  peau,  est  symptomatique  tanldl  d'une 
Lesion  des  cordons  posterieurs  de  la  moelie  ou  de  ses  membranes, 
pttant6t  d'un  etat  nerveux  peripherique,  sans  doule  n6vralgique, 
jdes  houppes  nerveuses.  II  est  evident  que  la  faradisation  cutanee 

(1)  M.  Ed.  Becquerel  a  communique  a  I'Acadt^mie  des  sciences,  en  fevrier  1860, 
)lusieurs  cas  de  gU(5risons  d'angine  de  poitrine,  obtenus  i  I'aide  des  m6mes  proct'- 
16s  de  faradisation  par  M.  Boullet  (Comptes  leadvs  de  I'Academie  des  sciences,  f(jv. 
18'J9). 
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ne  peut  6tre  appliqu6e  indiff6remment  h  loutes  ces  hyperesth^sies.  j  i 

L'hypereslh^sie  cutaii^e  peut  6tre  symptomatique  d'une  16sion 
spinale  de  cause  traumalique.  Ainsi  j'ai  observe,  dans  le  service  de 
M.  Cruveilhier,  une  malade  qui,  apr^s  avoir  soulev(^  un  lourd  far-  j 
deau,  ^prouva  tout  h  coup  une  douleur  tres-vive  dans  la  portion 
lombaire  du  rachis  suivie  d'une  fievre  intense,  d'une  exaltation  ^ 
g^n^rale  de  la  sensibility  cutan6e  et  bient6t  de  paralysie  g6n6ralis6e  i 
du  mouvement;  d'autre  part,  celte  hypereslh6siecons6cutive  k  une  |»  i 
inflammation  spontan^e  des  enveloppes  de  la  moelle  est  assezcom-  |  i 
mune.  Dans  ces  cas,  I'excitation  61ectro-culan6e  echouerait  h  I  i 
coup  sur,  si  m6me  elle  n'aggravait  pas  les  accidents.  Le  traitenient  i 
antiphiogistique  est  6videmment  alors  le  seul  rationnel.  \ 
G'est  principalement  dans  Thyperesth^sie  que  Ton  observe  chez  « 
les  femmes,  surlout  chez  les  hyst^riques,  que  j'ai  exp^rimente  I'iri-  i 
fluence  th^rapeutique  de  la  faradisation  cutan^e.  i 
Voici  comment  j'ai  agi.  La  peau  6tant  dess^ch^e  k  I'aide  de  la  i  ii 
poudre  de  riz,  lanl6t  une  fustigation  dlectrique  ^nergique  a  6t6  pra-  ;  li 
tiqu6e,  tantot  les  rh^ophores  m^talliques  pleins  d'un  courant  induit  i  i 
ont  6t6  promen6s  sur  la  region  douloureuse,  pendant  que  I'appareil  |  li 
niarchait  avec  les  intermittences  les  plus  rapides.  L'intensit6  dece  1  it 
courant  ^tait  proportionn^e  au  degr6  d'^nergie  et  d'excitabilit^  du  1  \\ 
sujet.  L'op^ration  durait  de  deux  a  cinq  minutes.  Alors  I'h^'peres-  i  i 
th^sie  cutance  a  6t6  souvent  enlev^e  ou  diminu^e  de  celte  maniere;  i  i 
la  peau  n'^tait  plus  sensible  au  frottement,  et  les  malades  disaient  I 
ressentir  une  sorte  d'engourdissement,  de  bien-etre  dans  le  point  I  \i 
excit6  et  jadis  douloureux.  Dans  certains  cas,  I'hyperesthesie  cuta-  1  ii 
n6e  ne  reparaissait  plus;  mais  plus  frequemment  elle  revenait  plu-  1  I 
sieurs  heures  apres  reparation;  tanl6t  elle  ^tait  modifiee  ou  plus  j  li 
supportable,  et  gu^rissait  apres  quelques  stances;  tant6t  elle  se  <\  i[ 
montrait  aussi  intense  qu*apres  I'op^ration.  Je  dois  h  la  v6ril6  de  1  1 
dire  que  la  moiti6,  pour  le  moins,  des  malades  soumis  h  ce  mode  t| 
de  traitement,  n'ont  trouv6  dans  la  faradisation  cutan^e  qn'mm-  I 
lagernent  momentane,  Mais,  ici  encore,  ce  mode  de  traitement  ^tail  | 
plac6  dans  les  circonstances  les  plus  d6favorables,  car  la  pluparl  \ 
des  hyperesth^sies  cutan^es  soumises  h.  son  action  ^laient  anciennes  n 
et  avaient  r6sist6  k  toutes  les  ressources  de  la  th6rapeutique.  N'est-  i 
on  done  pas  en  droit  d'esp^rer  que  la  faradisation  cutan(^e,  appli-  1 
qu6e  dans  des  conditions  convenables,  devra  gu6rir  le  plus  ordi-  ' 
iiairement  i'hyperesthesie  cutan6e  des  hysteriques  ? 

§  II.  —  Auestliesie  cutanee. 

Le  m6me  moyen  qui  combat  avec  succes  i'hyperesthesie  cutanee 
peut  rendre  k  la  peau  sa  sensibilite  normale,  lorsqu'elle  est  abolie, 
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diminu6e  ou  pervertie.  II  est  rare  que  la  faradisation  culan^e  ne 
triomphe  pas  de  I'aneslh^sie. 

I.  — La  faradisation  cutanea  par  la  main  (^leclrique  (voyez  pour 
la  maniere  de  pratiquer  cette  operation,  page  87)  n'exerce  g6n6- 
iralement  d'action  thdrapeutique  qu'a  la  face,  ou  elle  m'a  paru 
suffire  g^n^ralement  a  la  gu6rison  des  aneslh6sies  cutan6es  qui 
taffectent  cette  r6gion.  J'ai  cependant  rencontre  des  cas  dans  les- 
quels  son  influence  ^tait  impuissante  k  la  face,  et  qui  r6clamaient 
rapplication  des  autres  modes  de  faradisation  cutan^e.  J'en  ai 
rapport^  plusieurs  exemples  dans  la  pr6c6dente  Edition  (1). 
I  II.  —  Sur  le  cou,  le  tronc  et  les  membres,  les  rh6ophores  m4(al- 
liques  pleins  peuvent,  en  g^n^ral,  ramener  la  sensibility  cutan6e, 
lorsque  Tanesth^sie  est  incomplete.  Mais,  si  la  peau  a  perdu  sa  sen- 
sibility, les  fils  mytalliques,  par  leur  action  plus  intense,  triomphe- 
ront  de  la  paralysie,  Ik  ou  les  rh^ophores  mytalliques  auront  ^chouy. 
Voici  comment  il  faut  alors  proceder.  L'appareil  est  au  maximum 
et  marche  avec  les  intermittences  rapides  ducourant  induil ;  les  fils 
excitateurs  sont  plac6s  sur  le  point  de  la  peau  frapp^  d'anesth^sie, 
et  lis  sont  maintenus  en  place  jusqu'k  ce  qu'il  y  ait  un  commence- 
meni  d'action  organique,  de  la  rongeur,  etc.  Si  Taction  thdrapeu- 
tique  est  imm6diate,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  en  quelques 
minutes  le  malade  ^prouve,  dans  le  point  excite,  un  chatou  llement 
snivi  d'une  legere  sensation  debrulure,  qui  va  croissant  rapidement 
et  devient  bient6t  intolerable.  On  recommence  la  m^me  operation 
sur  les  parties  voisines,  jusqu'a  cequel'onaitainsi  modifiy  la  paraly- 
sie  de  la  peau  dans  une  certaine  etendue.  Alors  on  remplace  les  fils 
m6talliques,  devenus  insupportables  pour  le  malade,  par  des  rh^o- 
phores  m^talliques  pleins,  promen^s  pendant  un  certain  temps  sur 
la  partie  dejk  faradis6e,  ayant  soin  de  diminuer  I'intensity  du  cou- 
rant  au  fur  et  h  mesure  que  la  sensibility  reparait.  C'est  a  I'aide  de 
ce  procydy  que  j'ai  souvent  rendu,  en  quelques  minutes,  la  sensibi- 
lity cutanye  k  un  membre  entier. 

I  III.  —  Bans  les  anestkesies  de  la  peau,  1  action  therapeutique  de  la 
faradisation  cutanee  est  presque  toujours  limitee  aux  points  qui  sont  mis 
en  contact  avec  les  rheophores.  —  II  suffit  quelquefois  de  slimuler  plus 
|ou  moins  vivement  un  point  limity  du  corps,  pour  que  la  sensibility 
revienne  compiytement  dans  toute  I'ytendue  de  la  surface  cutanye 
oil  regne  I'anesthysie.  Ainsi  des  sujets  anesthysiques,  dont  j'avais 
excity  une  petite  surface  cutanye,  ont  recouvry  la  sensibility,  le 
lendemain  de  I'opyration,  tantdt  dans  un  membre  enlier,  tantot 
[dans  tons  les  points  du  corps  frappys  d'anesthysie.  Cependant  il 
s'en  faut  que  toutes  les  anesthysies  cydent  aussi  facilement  k  I'exci- 


(l)Duchenne  (de  Boulogne),  Elec.  toe,  1861,  obs.  CCXLII  et  CCXLIII,  p.  974. 
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lation  61ectro-cutan6e.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  faradi- 
sation doit  non-seulement  6tre  pratiquee  avec  energie,  niais  encore 
6tre  successivenient  portee  sur  chacini  des  points  de  la  surface  pri- 
v^e  de  sensibility. 

Si  Ton  n'agissait  pas  ainsi,  I'aciion  therapeutique  de  la  faradisa- 
tion de  la  peau  serait  parfaitement  limit^e  aux  points  qui  auraicnl 
6t6  en  contact  avec  les  rh^ophores.  Bien  souvent  j'ai  d6montr6  i 
I'exactitude  de  cette  assertion,  en  faisant  I'experience  suivante  : 
ayant  ramen6  la  sensibility,  k  I'aide  de  la  faradisation,  dans  un 
point  tr^s-circonscrit  de  la  surface  cutanye  paralys6e,  puis  ayant 
abandonne  la  maladie  a  elle-mfime,  j'ai  observe  quelquefois,  quinze 
jours  aprds  I'opcralion,  que  cette  sensibility  ne  s'etendait  pas  au  dela 
des  limites  que  j'avais  tracees  a  i'avance.  J'ai  fait  quelquefois  cette 
m6me  experience  sur  deux  points  yioignds  seulement  de  quelques  i 
centimetres,  et  souvent  la  peau  restait  insensible  dans  lour  intervalle. 

La  sensibility  de  la  peau,  rytablie  par  la  faradisation,  peutdispa- 
raitre  sous  I'influence  d'une  nouvelle  cause  morbide.  Ainsi  des  mala- 
des  dent  I'anasthysie  ytait  parfaitement  guyrie,  ytaient  frappyes  d'a- 
nesthysie  de  nouveau  et  dans  les  m^mes  rygions  du  corps,  apres  une 
nouvelle  attaque  d'hystyrie.  Mais  ces  rechutes  sont  d'autant  moins 
faciles,  que  la  faradisation  de  la  peau  a  yty  plus  souvent  pratiquee. 
Voici  sur  quels  faits  je  m'appuie.  Cbez  plusieurs  hystyriques  atleinles 
d'anesthysie  assez  ytendue,  j'ai  ramenyia  sensibility  dans  plusieurs  ' 
points  limites.  Dans  I'un  de  ces  points,  la  faradisation  avail  eiy  pra-  * 
tiquye  une  fois  avant  le  retour  de  la  sensibility;  dans  un  autre,  deux  ' 
fois;  enfm  dans  untroisieme,  quatre  ou  cinq  fois.  L'attaque  d'hys-  * 
terie  ayant  eu  lieu  apres  ces  diffyrentes  opyralions,  j'ai  observy,  le  I 
lendeniain  del'acces,  que,  dans  le  premier  point,  la  sensibility  avail  ' 
disparu,  qu'elle  avait  diminuy  dans  le  deuxidme,  et  qu'elle  ytait  I 
conservye  intacte  dans  le  troisieme.  Cette  expyrience  a  yte  rypyt^e  ' 
assez  souvent  en  prysence  d'un  grand  nombre  de  tymoins,  pour  que  * 
je  me  croie  autorisy  a  dire  qu'^  la  suite  du  traitement  des  anesthe-  1 
sies  par  la  faradisation  de  la  peau,  la  sensibility  est  d'autant  mieux  i 
fixee,  en  d'autre  termes,  que  I'anesthysie  cutanye  est  d'autant  plus  i 
surement  guerie,  que  I'opyration  a  yte  renouveiye  un  plus  grand  t 
nombre  de  fois.  ^ 
IV.  —  L'anesthysie  cutanye  n'occasionne  des  troubles  reels  que  <i 
lorsqu'elle  siyge  h  la  main  et  aux  pieds;  sur  les  autres  regions  du  H 
corps,  c'est  k  peine  si  les  malades  s'en  apergoivent.  La  main  est-elle  j  n] 
privye  de  sensibility,  on  ne  pent  s'en  servir  sans  I'aide  de  la  vue,  et  :  li 
encore  est-elle  alors  tres-maladroite.  Genyralement  elle  la  recouvre  *  k 
en  quelques  syances  par  I'excitation  yiectro-cutanye  et  par  la  fara-  !  II 
disation  des  nerfs  collatyraux.  !  t 

L'aneslhesie  de  la  plante  des  pieds  est  plus  grave  encore,  car  elle  i 
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uffit,  h  elle  seuIe,pour  rendre  la  marche  difficile  et  la  station  incer- 
laine  dans  I'obscurit^,  ou  lorsqne  les  malades  ne  regardcnt  pas  le 
jol  sur  lequel  ils  veiilent  poser  le  pied.  Je  ne  connais  pas  de  rcmede 
ilus  hL^roiqiie  que  I'excitation  61ectro-cutan^e  et  Texcitation  des 
ierfs  collat^raux  pour  gu^rir  I'anesthdsie  de  la  plante  des  pieds. 
j  Bien  que  j'aie  vue  rexcilation  61eclrique  de  la  peau  lrion:ipher 
kn^ralement  de  I'anesth^sie  cutan^e  (il  est  entendu  qu'il  n'est  pas 
lei  question  de  Tanesth^sie  consecutive  c\  la  destruction  des  nerfs),  je 
lois  dire  que  rien  n'est  plus  incertain,  dans  ces  cas,  que  ce  r6sultat 
jti^rapeutique.  Ainsi  il  m'est  arriv6  d'echouer  compl6tement  alors 
[[ue  je  croyais  r(5ussir.  J'en  pourrais  rapporter,  comme  preuve, 
,'observation  d'un  jeune  homme  que  je  soignai,  en  1851,  avec 
f.  Moutard-Martin;  je  ne  pus  legu^rir,  parcette  medication,  d'une 
nestb6sie  consecutive  a  une  fievre  typhoide ;  il  ^tait  encore  anes- 
jb^sique  en  1854.  A  cetinsucces  j'en  pourrais  ajouler  d'autres  qui 
he  sent  arrives  m^me  chez  des  hyst^riques. 
Est-il  besoin  d'ajouter  qu'on  ne  doit  jamais  negliger  de  combattre 
imaladie  dont  I'anesthesie  n'est  qu'un  syraptome? 

§  III.  —  Hyperesthesic  muscnlaire  liyst^rique. 

L'hyperesth^sie  musculaire  est  un  des  symptomes  les  plus  fr^- 
juents  del'hysterie  et  Tun  de  ceux  qui  tourmentenl  le  plus  les  ma- 
iides.  Elle  si^ge  d'ordinaire  dans  le  c6t6  gauche  du  tronc,  tanlol  au 
iveau  des  gouttieres  vert^brales  des  cotes,  ettant6t  a  I'dpigastreou 
jans  les  aulres  regions  des  parois  abdominales.  Elle  est  continue, 
ugmente  h.  la  pression  ou  par  les  mouvements.  La  peau  de  la  region 
u  existe  I'hyperesthesie  musculaire  est  quelquefois  elle-mfime 
lyperesth^si^e  ;  on  la  reconnait  a  la  douleur  provoqu(5e  par  le  frot- 
3ment  l^ger  de  la  surface  culanee.  Plus  souvent  Tinsensibilite  de  la 
eau  coincide  avec  l'hyperestb6sie  musculaire;  on  pent  alors  pincer 
u  piquerla  peau  sans  que  le  malade  en  ait  conscience,  et  la  dou- 
iur  ne  se  reveille  que  par  une  pression  l^g^re  exercee  sur  la  peau, 
louleur  due  ^  rhyperesth(^sie  des  muscles  qu'elle  recouvre. 

J'ai  vu  fr6quemment  rhypereslh^sie  musculaire  rapidement  mo- 
|ifi6e  ou  enle\6e  par  I'excitation  61ectro-culan6e  appliqu6e  loco  do- 
mti,  alors  meme  que  les  sinapismes,  les  v^sicatoires  et  les  ven- 
ouses  scarifi^es  (moyensqui  cependant  r6ussissent  souvent  dans  ces 
as)  avaient  compldtement  ^choue. 

Lorsque  ranesth^sie  cutan^e  complique  Thyperesth^sie  muscu- 
Mre,  les  excitants  ordinaires  (v6sicatoires,  sinapismes,  huile  de 
jroton)  n'ont  en  g6n6ral  aucune  prise  contre  cette  derniere.  lis 
iroduisent  seulement  une  action  organique  (I'erytheme  ou  la  vesi- 
ation),  dont  les  malades  n'ont  pas  conscience.  Ce  fait  demontrerait 
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que  la  perturbation  douloureuse  artiticielle  agit  plus  efficacement 
contra  I'anestliesie  musculaire  hyst^rique. 

Rien  ne  saurait  remplacer,  dans  ces  cas,  I'^nergique  excitation  de  i 
la  faradisation  electro-cutan^e,  qui  ne  tarde  pas  k  provoquer  une  t 
vive  douleur  perturbatrice  \k  ou  le  feu  nepourrait  se  faire  sentir,  et  ; 
a  modifier  ou  h  dissiper  I'hyperesth^sie  musculaire.  Ordinairement  i 
les  malades  ^prouvent  un  soulagement  plus  ou  moins  grand  apr^s  ( 
la  premiere  excitation  61ectro-cutan6e  dont  Taction  perturbatrice  ( 
se  continue,  au  point  que  I'hyperesth^sie  musculaire  diminue  gra- 
duellement  et  peut  disparaitre  m6me  compl6tement.  Quelquefois  ce 
mode  de  traitement  enleve  seulement  temporairement  la  douleur 
qui  revientune,  deux  ou  trois  heures  apres  reparation. 

Enfin,  I'hyperesth^sie  musculaire  hysterique  me  parait  offrir 
beaucoup  plus  de  resistance  ^  Taction  therapeutique  de  la  faradisa- 
tion cutance  que  Thyperesth^sie  cutanee . 

ARTICLE  III. 

ACTION  THliRAPEUTIQUE  DE  LA  FARADISATION  DANS  LA  PARALYSIE  HYSTERIQUE  DES 

SENS.  I 

I 

Tous  les  sens  sont  accessibles  ci  l  excitation  61eclrique ;  j'ai  indi-  I 
que,  dans  le  chapitre  II,  §  II,  les  precedes  qiTil  convient  d'appli-  " 
quer  h  la  faradisation  de  chacun  d'eux.  J'aurai  h  revenir  dans  cet 
article  sur  quelques-uns  de  ces  proced^s. 

Les  paralysies  bysteriques  des  sens  peuvenl  6tre  plus  ou  moins 
modifi^es  par  la  faradisation  exactemenl  localis6e  dans  les  organes 
ou  ils  siegenl,  k  la  condition  que  ces  paralysies  ne  soient  pas  sympto 
matiques  d'une  16sion  organique  centrale.  La  question  la  plus  impor- 
tante  dans  le  traitement  des  paralysies  des  sens,  est  done  celle  qui 
a  trait  h  leur  diagnostic,  sans  lequel  on  ne  saurait  juger  Topportu- 
nite  de  Tinterveniion  d'uo  traitement  quelconque. 

§  1.  —  Paralysie  des  sens  du  toucher,  de  I'odorat  et  de  la  vue. 

Des  fails  en  nombre  suffisant,  exposes  dans  le  cours  de  ce  livre, 
ont  d^jcidemontre  la  puissance  moditicatrice  de  la  faradisation  loca- 
lis^e,  dans  plusieurs  paralysies  des  sens.  II  me  suffira  done  de  les 
rappeler,  sans  que  je  doive  donner  un  grand  developpement  h  ces 
questions  Iherapeutiques. 

I.  J'ai  fait  ressortir,  dans  Tarticle  precedent,  Tbeureuse  influence 
tb^rapeutique  de  la  faradisation  cutance  sur  Vanalgesie  (paralysie 
de  la  sensibilile  tactile)  presque  toujours  \Uie  h  Taneslb^sie  cutance 
(paralysie  de  la  sensibilite  douloureuse). 

II.  La  parahjsie  de  I'odorat  et  la  paralysie  du  gout,  que  Ton  ren- 


ART,  III.  §  I.  —  TARALYSIE  DES  SENS.  82  3 

centre  frequeminent  dans  Thyst^rie,  sonl  ordinairement  limitees  au 
c6te  gauche  de  la  langue.  Elles  guerissent,  en  g6ncral,  tres-rapide- 
ment,  en  quelques  stances  de  faradisation  pratiqu6e  sur  les  points 
de  la  langue  ou  des  narines,  dans  lesquels  se  ramifient  les  nerfs  lin- 
t  guaux, glosso-pharyngiens  et  olfactifs.  Pendant  une  dizaine  d'annees, 
.  j'ai  eu  de  Ires-nombreuses  occasions  d'observer  ces  faits  th^rapeu- 
itiques,  chez  les  hyst^riques  de  la  Charlie.  J'en  ai  rapport6  quelques 
exemples  dans  ce  livre. 

Est-il  besoin  de  dire  que  les  paralysies  du  gout  et  de  I'odorat, 
syniptomaliques  de  la  lesion  organique  des  nerfs  glosso-pharyngiens 
let  olfactifs,  ou  consecutives  k  Tinflammation  chronique  des  mu- 
iqueuses  nasales  et  buccales,  doivent,  en  g^n^ral,  opposer  une 
grande  resistances  cette  excitation  p^riph^rique.  11  se  peat  toute- 
fois  que  la  lesion  organique  soit  gu6rie,  et  que  cependant,  de  m6rae 
que  dans  d'autres  especes  de  paralysies,  la  lesion  fonctionnelle  per- 
siste  encore.  Mors  la  faradisation  pent  6tre  utile  et  m6me  r^tablir 
la  fonction.  J'ai  aussi  gu6ri  la  paralysie  de  I'odorat,  consecutive  k 
un  coryza  qui  avail  dur^  une  ann^e  environ.  Enfin  dans  plusieurs 
leas  oil,  sans  cause  appreciable  et  sans  que  j'aie  pu  en  etablir  le  dia- 
gnostic, j'ai  rappeie,  par  la  faradisation,  le  gout  qui  etail  aboli  de- 
puis  un  lemps  plus  ou  moins  long. 

III.  Certaines  amblyopies  ou  amauroses  peuvent  etre  gurries  ou 
ameiiorees  par  I'excitation  eiectrique.  Les  auteurs  qui  se  sonl  oc- 
cup^s  d'electro-lherapie  sont  unanimes  sur  ce  point ;  la  plupart  ont 
rapporte,  k  I'appui  de  cetle  opinion,  des  faits  plus  ou  moins  nom- 
breux.  A  la  liste  d6']h  si  longue  de  gu^risons  d'amauroses  ou  d'am- 
blyopies  dont  on  trouve  la  relation  dans  les  trait6s  sp^ciaux  et  dans 
des  monographies,  je  puis  ajouter  moi-meme  des  faits  tir^s  de  mes 
propres  experiences.  Mais,  helasltoutes  ces  guerisons  n'ont  ni  la 
ivaleur  ni  la  signification  qu'on  leur  a  donn^es,  parce  que  le  diagnos- 
tic n'en  avail  pas  ete  faitet  ne  pouvait  I'^tre,  en  general,  avantl'em- 
ploi  de  I'ophlhalmoscope.  Jadis  on  se  conlentait  de  dire  que  Ton 
lavait  obtenu  par  reieclrisation  la  gu6rison  des  amblyopies  et  des 
amauroses.  Ces  termes  sont  trop  vagues  et  ne  devraienl  plus  etre 
employes  dans  le  langage  medical  exact,  surtout  quand  il  s'agit  de 
jfaire  connaitre  I'espece  d'affeclion  dont  I'oeil  a  ete  alteint.  Les  mots 
amblyopie  el  am«i<ro5e  signifient,  en  elfet,  affaiblissement  et  perte  de 
la  vue;  mais  Ton  sail  aujourd'hui  que  ces  troubles  fonclionnels  sont 
[symptomatiques  d'affections  essentiellementdifferentes,  de  maladies 
soil  du  corps  vitre,  soit  de  la  choroide,  soit  de  la  reline,  soit  de  la 
papille  du  nerf  optique,  soit  de  la  tache  jaune  (macula  lutea),  soit 
|de  I'amblyopie  de  la  retine  consecutive  aux  affections  cardiaques, 
soil  du  cerveau  et  m^me  de  la  moelle;  qu'ils  s'observent  dans  I'al- 
buminurie,  dans  le  diabele,  dans  I'alaxie  locomolrice,  et  enfm  qu'ils 
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peuvent  &lve  produils  indirectement  par  certains  6tats  nervenx  mal 
d^finis.  II  sufliUle  jeler  iin  coupd'oeil  sur  cette  liste  d'affections  nom- 
breuses  et  diff(^rentes  dont  le  symptome  commiin  est  I'amblyopie  ou 
I'amaurose,  lisle  qui  serait  bien  plus  longue  si  Ton  y  ajoutait  lesva- 
ri^t^s  de  chacune  de  ces  affections,  pour  comprendre  que  non-seu- 
lement  la  plupart  des  amauroses  ne  peuvent  6tre  gu(^ries  par  reiec- 
tricit^,  mais  que,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  cette  medica- 
tion est  formellement  contre-indiqu6e,  en  raison  des  accidents  qu'elle 
pourrait  occasionner.  Dans  V^i^i  actuel  de  I'ophtbalmologie,  on 
pent,  principalement  k  I'aide  de  rophthalmoscope  et  en  tenant 
compte  bien  entendu  des  sympt6mes  g^n^raux  dans  diff^rents  6tats 
morbides,  faire  le  diagnostic  diff^rentiel  de  toutes  ces  affections  di- 
verses  de  I'oeil,  et  localiser,  dans  la  plupart  des  cas,  le  si^ge  du  mal 
avec  une  assez  grande  precision. 

Avant  I'emploi  de  Tophthalmoscope,  qui  ajete  une  grande  lu- 
miere  sur  ce  que  Ton  se  contentait  d'appeler  jadis  amblyopia  et 
amaurose,  on  pouvait  appliquer  empiriquement  et  au  hasard  I'exci- 
tation  61ectrique  au  traitement  de  ce  trouble  fonctionnel  de  la  vue; 
aujourd'hui,  proc6der  de  la  sorte,  alors  qu'il  est  d^montre  que  cette 
excitation,  dans  un  grand  nombre  d'amblyopies  et  d'amauroses, 
non-seulement  ne  pent  conduire  k  aucun  r6sultat  heureux,  mais 
qu'elle  pent  aggraver  I'^tat  du  malade,  I'aveugler  compl^tement,  au 
lieu  de  diminuer  son  amblyopie,  serait  un  acte  irrationnel  et  con- 
damnable. 

En  somme,  s'il  est  d6montr6  par  des  faits  inconteslables  quecer- 
taines  amblyopies  et  certaines  amauroses  gu^rissent  par  I'^lectrisa- 
tion,  ces  faits  n'auront  de  valeur  r6elle  que  lorsque,  eclaire  par  les 
progres  r(5cents  imprimes  h  rophthalmologie  parl'examen  ophthal- 
moscopique,  leur  diagnostic  aura  6t6  exactement  ^tabli.  11  est  done 
n^cessaire  de  recbercher,  apres  en  avoir  ainsi  prGcis(§  le  diagnos- 
tic, quels  sont  les  cas  d'amaurose  et  d'amblyopie  dans  lesquels  il 
est  possible  d'obtenir  une  amelioration  ou  une  gu^rison  par  I'clec- 
trisation,  et  aussi  quels  sont  les  cas  ou  cetle  medication  est  contre- 
indiqu^e. 

II  est  evident  que  I'eiectrisation  appliquce  empiriquement  et  au 
basard,  comme  elle  I'a  et6  jusqu'en  ces  derniers  temps,  au  traite-  j 
ment  de  I'amblyopie  et  de  I'amaurose,  a  du  exposer  les  malades  j 
non-seulement  b.  des  tentatives  inutiles,  mais  aussi  a  une  aggrava-  i 
tion  :  par  exemple,  dans  I'amblyopie  congestive  ou  hemorrhagique, 
dont  on  connait  la  frequence.  J'ai  eu  I'occasion  d'observer  plusieurs 
malheureux  litteralement  aveuglcs  par  des  eiectriseurs,  et  cliez  | 
lesquels  I'existence  d'une  amblyopie  congestive  avait  ete  conslalce.  i 

Lorsqu'il  n'y  a  point  de  congestion  ou  d'alteration  des  milieux 
de  I'oeil,  I'excitalion  eiectrique  pent  guerir  I'amblyopie  et  mCme 
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ramaurose  qui  dependent  de  certains  6tats  nerveux,  comme  I'dtat 
hyst^rique  et  chloro-an^mique,  ouqui  sont  prodiiites  par  toutcs  les 
causes  d'aCfaiblissementetd'^puisement,  lelles  que  les  pertes  semi- 
nales,  la  masturbation,  Tabus  du  coit,  etc. 

C'esl,  sans  aucun  doute,  dans  ces  conditions,  qu'ont  6l6  produites 
les  gu^risons,  par  T^lectricit^,  d'amblyopies  ou  d'amauroses,  rap- 
port^es  par  les  auteurs.  J'en  ai  oblenu  moi-mfime  de  semblables 
par  la  faradisation  et  par  la  galvanisation  Iocalis6e.  Gependant  i'ai 
commence  h  experimenter  ce  traitement  dans  des  cas  d'amblyopie 
par  atropbie  partielle  de  la  papille  du  nerf  oplique,  et  dans  lesquels 
on  n'avait  pas  constat6  de  pb6nom6nes  congeslifs.  Bien  que  je  n'aie 
Ipas  encore  vu,  dans  ces  cas,  I'atropbie  partielle  de  la  papille  dimi- 
inuer,  il  m'aparu  que  sa  marcbe  en  ^tait  consid6rablement  ralentie. 
Je  ne  suis  pas  assez  avanc6  dans  ces  recberches,  pour  me  croire 
jfond^  k  formuler  une  opinion  sur  ce  sujet.  Si  j'en  ai  parl6  ici,  c'est 
avec  I'espoir  que  dans  cette  espece  d'amblyopie  r6put6e  incurable, 
ces  experiences  seront  r^pet^es  par  d'autres  sur  une  plus  grande 
lechelle.  Quel  qu'il  en  soit,  il  ressort  d^jci  de  ces  experiences  que 
reiectrisation  est  de  quelque  utility  dans  cerlaines  atrophies  de  la 
jpapille  du  nerf  optique. 

Le  choix  de  I'espece  d'eiectricite  ou  du  courant  h  employer  im- 
porte  beaucoup  dans  le  traitement  de  I'amblyopie  ou  de  ramaurose. 
On  doit  se  rappeler  ici  ce  qui  a  ete  d^montre  dans  le  cours  de  ce 
livre  (chap.  I),  h  savoir  :  l°que  la  galvanisation  excite  beaucoup  plus 
vivenaent  la  retine  que  la  faradisation  (I'eiectricite  d'induction) ; 
2°  que  le  courant  de  la  deuxieme  heiice  des  appareils  faradiques 
(courant  induit  des  auteurs)  agit  plus  vivement  sur  la  retine  que 
celui  de  la  premiere  heiice  (extra-courant  des  auteurs).  Conse- 
iquemment  le  courant  galvanique  intermittent  m6rite  la  preference 
Idans  ce  genre  d'application  eiectro-therapeutique.  C'est  aussi  celui 
quej'emploie,  en  general,  comme  agissant  d'une  maniere  plus  spe- 
ciale  sur  la  retine,  et  avec  des  intermittences  eioignees  d'une  demi- 
•  seconded  une  seconde,  et  cbaque  seance  durant  cinq    six  minutes. 
Une  pile  faible  suffit  a  ces  applications ;  ses  elements  doivent  pre- 
jsenter  peu  de  surface,  afin  d'en  diminuer  autant  que  possible  Tac- 
tion  eiectrolytique.La  peau  etles  rheophores  doivent  6tre  largement 
|humectes,  sous  peine  de  voir  apparaitre  un  eryth^me  et  m^me  de 
tpetites  vesications  dans  les  points  excites.  S'il  arrivait  que  la  galva- 
jnisation,  malgre  ces  precautions,  fut  inapplicable,  en  raison  de 
fl'extr^me  excitabilite  de  la  peau,  ou  que  Ton  n'eut  h  sa  disposition 
[qu'un  appareil  d'induction^  alors  on  appliquerait  le  courant  de  la 
[deuxieme heiice,qui,ainsi  que  je  I'ai  dit  plus  haut,exerce  une  aclion 
plus  puissante  sur  la  retine  que  le  courant  de  la  premiere  beiice. 
J'ai  dit  ailleurs  que  dans  tous  les  points  ou  se  ramifiait  la  cin- 


8-26     CUAP.  XIV.  —  TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITE  ET  DES  SENS. 

quieme  paire,  I'electrisalion  provoquait  le  phosphene,  mais  que  plus 
les  rh^ophores  ^taient  rapproch6s  du  globe  oculaire,  plus  la  ratine 
6lait  vivement  excit^e.  Quelques  personnes  ont  pu  penser  cependant 
que  rapplicalion  directe  des  rh^ophores  metalliques  sur  la  scl6ro- 
tique  agissait  plus  dnergiquement  sur  la  ratine  que  lorsque  des 
rh^ophores  humides  sont  pos6s  sur  les  paupieres  abaiss6es.  C'est 
une  erreur  ;  je  puis  Taffirmer  d'apres  les  experiences  comparatives 
que  j'ai  faites  depuis  longtemps  sur  ce  sujet.  Ainsi,  j'introduisais 
primitivement  sous  les  paupieres  un  rh^ophore  semblable  h  celui 
que  j'ai  d^crit  a  I'occasion  de  la  faradisation  des  muscles  moteurs 
de  Tceil,  pendant  que  le  second  rheophore  humide  6lait  plac6  k  la 
nuque.  Les  malades  m'ayant  declare  que  le  phosphene  n'^tait  pas 
plus  ^clatant  que  lorsque  j'agissais  k  travers  les  paupieres  avec  des 
rh^ophores  humides,  et  ayant  remarqu6  que  par  les  deux  proc^d^s 
Taction  th^rapeutique  6tait  la  m^me,  j'ai  donn6  la  preference  au 
dernier,  parce  que  I'introduclion  d'un  rheophore  sous  la  paupiere 
est  plus  douloureuse  et  parce  qu'elle  inspire  une  grande  repugnance 
aux  malades.  Enfin  ce  proc^de  est  quelquefois  inapplicable,  en  rai- 
son  de  I'excitabilite  extreme  de  la  conjonctive.  ,  i 

'I 

§  II.  —  Surdite  nerYeu§e. 

Le  titre  seul  de  ceparagraphe  m'oblige  a  declarer,  avanl  d'entrer 
enmaliere,  que  je  ne  me  sens  aucun  gout  pourl'experimenlalion  pu- 
rement  therapeutique.  C'etait  bien  h  regret  que  je  me  suis  vu  engage 
dans  la  voie  des  recherches  61ectro-therapeutiques  que  je  vais  cxpo- 
ser  dans  ce  paragraphs  Un  mot  d'explication  sur  ce  point.  Un  jour 
I'idee  me  vient  de  rechercher  les  propriet^s  de  la  corde  du  tympan, 
en  allant  I'exciter  par  le  conduit  auditif  externe.  Mon  oreille  et  celles 
de  quelques  amis  n'ayant  pas  suffi  k  mes  experiences,  j'emprunlai 
lesoreilles  des  sourdsqueje  trouvai  dans  les  consultationsgratuites, 
et  je  leur  fis  entrevoir  la  possibilite  d'une  amelioration.  Le  hasard 
a  voulu  que  beaucoup  de  ces  sourds  aient  ete  gueris  ou  arneiio- 
res.  Voil^  comment  primitivement  je  suis  entre  dans  celte  ex- 
perimentation de  guerisseur,  par  curiosite  physiologique.  Ci'S 
faits  therapeutiques  ont  bien  vite  eie  connus.  Mors  des  sourds  en 
assez  grand  nombre,  et  m6me  des  sourds-muels  m'ont  eteadresses; 
alors,  bon  gre,  mal  gre,  il  m'a  fallu  continuer  ces  experiences  em- 
piriques.  Ces  resultats  therapeutiques  m'ont  paru  assez  imporlants 
pour  en  faire  le  sujet  d'un  memoire  que  j'ai  publie  en  1851  (1).  Les 

(1)  Daclienne  (de  Boulogne),  Recherches  ilectro-physiologiques  et  pathohgiques 
sur  les  proprietes  de  la  corde  du  tympan  {Archives  gener ales  de  nmlecine,  1851), 
et  De  la  valeur  de  la  faradisation  de  la  corde  du  tympan  et  des  muscles  moteurs 
des  osselets,  appHquee  au  traitement  de  la  surdity  nerieuse  {Bulletin  general  de 
therapeutique,  1858,  t.  LV,p.  105). 
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jfaits  qui  forment  la  base  de  ce  m6moire  sont  inconlestables  ct  bien 
I  observes ;  ils  out  ^t6  confirm(5sparde  nouvelles  observations  recueil- 
lies  pubb'qiiement.  Les  protestations  inexplicables  de  quelques 
sp^cialistes  qui  nient  encore  aujourd'lmi  la  puissance  de  Texcilation 
61ectrique  sur  I'organe  de  Touiie,  dans  la  surdity  nerveuse,  me  font  un 
nouvcau  devoir  de  rappeler  sommairement  tous  ces  faits,  et  en 
I  m^me  temps  le  travail  dent  ils  ont  6te  le  sujet. 
j    II  y  a  une  vingtaine  d'ann^es,  me  proposant  de  rechercher,  au 
moyen  de  la  faradisation  localis^e,  quelles  sont  les  propri6t6s  phy- 
siologiques  de  la  corde  du  tympan,  je  fis  d'abord  quelques  expe- 
riences sur  moi-m6me  (1).  Apres  avoirconstat6  qu'elles  n'occasion- 
jnaient  pas  de  douleurs  et  qu'elles  n'exposaient  k  aucun  danger,  je 
voulus  les  r^p^ter  sur  d'autres  personnes. 

J'avais  pens6,  de  prime  abord,  que  cette  excitation  profonde  de 
jroreille,  produite  parle  proc6d6  de  faradisation  que  j'avais  institu^ 
pour  mes  recherches  ^lectro-physiologiques,  pouvait  6tre  utile  dans 
le  traitement  de  la  surdity  nerveuse,  bien  que  je  n'en  connusse  pas 
encore  le  moded'aclion  pbysiologique,  et  cons^quemment  qu'il  me 
fut  impossible  d'en  lirer  la  moindre  deduction  th^rapeutique  ra- 
tionnelle.  Ces  previsions  ont  6t6  pleinement  justifi^es,  apres  plu- 
sieurs  ann^es  d'exp6riences,  par  les  fails  que  j'ai  exposes  en  1855 
Cans  la  premiere  Edition  (2).  Ces  faits,  quoique  tres-authenliques 
et  rigoureusement  observers,  n'ont  cependant  pas  port6  la  conviction 
dans  tous  les  esprits.  G'est  ainsi  que  ceux-1^  m6me  qui  pouvaient 
tirer  le  plus  grand  parti  de  la  connaissance  deces  rechercbes  (quel- 
ques m^decins  auristes)  ont  ni6  longtemps  Taction  thdrapeutique 
de  toute  excitation  ^lectrique  sur  la  surdite  nerveuse.  Ne  mettant 
nullement  en  doute  la  bonne  foi  de  mes  contradicteurs,  il  m'aet6 
d6montr6  par  la  que  peut-6tre  mes  rechercbes  avaient  6t6  insuffi- 
santes.  C'est  pourquoi  je  les  ai  continu^es. 

Je  viens,  dans  ce  travail,  faire  connaitre  les  r^sultats  de  ces  nou- 
velles rechercbes,  en  presence  desquelles  le  doute  n'est  plus  permis. 
Les  faits  lh6rapeutiques  que  j'ai  h  produire  seraient  empiriques,  que 
la  question  pratique  n'en  serait  pas  moins  jug^e.  Neanmoins  il  me 
parait  convenable  de  proc6der  plus  scientifiquement,  en  cherchant  a 
expliquer  autant  que  possible  Taction  pbysiologique  du  proc^de  de 
faradisation appliqu^  k  cegenrede  recherches  61eclro-lhdrapeutiques. 

Je  me  propose  done  :  1°  d'dtudier  Taction  pbysiologique  du  pro- 
c^de  de  faradisation  que  j'ai  applique  experimentalement  ^  la  cure 

(1)  Les  r(5sultats  de  ces  recherches  ont  (5te  exposes  dans  un  m^moire  hititule  : 
Recherches  electro-physiologiques  et  pathologiques  sur  les  proprietes  de  la  corde 
du  tympan  {Arch.  gen.  de  me'd.,  1851). 

<2)Duchenne  (de  Boulogne),  De  V Electrisation  localisee.  (Edition.  Paris,  1855  : 
Surdite,  p.  807. 
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de  la  surdile  nerveuse  ;  2°  d'exposer  les  noiiveaux  fails  qui  d6mon- 
trent  la  valeur  r6elle  de  ce  mode  de  traitement;  S"*  de  recher- 
cher  s'il  existe  un  signe  pronostique,  palhognomonique,  de  la  sur- 
dity nerveuse. 

I.  —  ACTION  PIIYSIOLOC.IQUE  DU  PROCl^lDE  DE  FARADISATION  I.OCAUSEE,  QUE  JAI  INSTITL'E 
ET  APPLIQU^  AU  TRAITEMENT  DE  LA  SURDITE  NERVELSE. 

A.  Procede  operatoire.  —  Voici  ce  proc6d6,  tel  que  je  I'ai  d^crit 
en  1851  (1).  La  t61e  est  inclin^e  de  maniere  k  placer  le  conduit  au- 
ditif  externe  dans  une  direction  perpendiculaire,  coinme  dans  la 
figure  179. 


Fig.  179.  —  Rheophore  auriculaire  et  section  du  rocher,  laissant  voir  ie  conduit  auditif 
externe,  la  caisse  du  tympan  et  la  trompe  d'Eustache 


On  injecte  dans  ce  conduit  de  I'eau  tiede  en  quantity  suffisante 
pour  en  remplir  la  premiere  moiti6,  et  Ton  plonge  dans  ce  liquide 
un  fil  m^tallique,  ^vitant  de  le  meltre  en  contact  avec  la  membrane 
du  tympan  ou  avec  les  parois  du  conduit  auditif.  Ce  contact,  que 
peut  produire  le  plus  16ger  mouvement  de  la  t(5te  ou  de  la  main  qui 
tient  le  rheophore  auriculaire,  cause  une  vive  douleur  au  moment 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  J/e'mozVe  sur  la  corde  du  tympan  (Archives  gen.  de 
med.,  1861). 

(*)•  —  A,  pavilion  de  ToreiUe ;  B,  conduit  auditif  externe  dans  leqiiel  plonge  le  rheophore 
auriculaire  C;  D,  fil  conducteur  du  rheophore  auriculaire,  isole  par  un  tube  d'ivoire  E,  qut 
plonge  dans  le  conduit  auditif  externe  rempli  de  liquide  dans  sa  premiere  moilie  ;  F,  cavite 
tynapauique,  contenant  les  osselels;G,  trompe  d'Eustache;  H,  oreille  interne  ou  labyrinthe, 
dout  les  canaux  sont  uuverts  de  maniere  a  iaisser  voir  ie  nerf  acoustique  et  ses  divisions; 
I,  moitie  inferieure  de  la  membrane  du  tympant  enant  au  manche  du  marteau  ;  J,  muscle  externe 
du  marteau  ;  K,  muscle  interne  du  marteau  ;  L,  tendon  du  muscle  ant(5rieur  du  marteau. 
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du  passage  du  coiirant.  Pour  ne  pas  y  exposer  le  patient,  j'ai  .fait 
construire  par  M.  Charriere  un  rheophore  auriculaire  (C,  fig.  17<)), 
ou  le  fil  m^talliqiie  conducteur  D  est  isoI6  par  une  enveioppe  d'i- 
voire  E,  et  ne  peut  pen6trer  jusqu'^  la  membrane  du  tympan  I. 
Apres  avoir  attendu  que  I'espece  de  bourdonnement  produit  par 
I'impression  du  liquide  sur  la  membrane  du  tympan  ait  disparu,,  on 
met  le  rheophore  auriculaire  en  rapport  avec  I'un  des  conducleurs 
d'un  appareil  d'induction,  et  Ton  ferme  le  circuit  en  plagant  sur  Ta- 
pophyse  mastoide  I'autre  rheophore  humide,  qui  lui-meme  com- 
munique avec  le  second  conducteur  de  cet  appareil. 

L'appareil  d'induction  qui  sert  k  cetle  experience  est  appropri^  h 
la  d^licatesse  de  I'organe  sur  lequel  on  agit, 
c'est-h-dire  quele  minimum  desa  puissance 
doit  dive  h  peine  appreciable,  lorsqu'on  ap- 
plique les  rh^ophores  m^talliques  sur  I'ex- 
i  tr^mite  de  la  langue,  et  qu'il  doit  pouvoir 
I  se  gradueravec  precision  et  sur  une  dchelle 
d'nne  grande  6tendue. 

Le  proc^d^  op^ratoire  que  je  viens  d'ex- 
I poser  n'a  pas  6t6  comprispar  toutle  monde, 
entre  autres  par  mon  ami,M.  le  docteur  Bon- 
nafont  (I),  qui  le  trouve  d'une  application 
I  difficile  ((( la  position  du  malade  pour  main- 
tenir  I'eau  dans  Toreille  est,  dit-il,  lati- 
gante  »).  S'il  m'avait  vu  op6rer,  il  aurait 
remarque  que  rien  n'est  plus  simple.  En 
lefTet,  I'op^rateur  assis  ayant  un  coussin 
•  place  sur  ses  genoux,  le  sujet  ^galement 
assis  en  face  de  lui  se  penche  lateralemenl 
I  el  de  maniere  k  placer,  sur  un  coussin  plus 
ou  moins  haut,  le  cote  de  sa  t6te  oppose  a  Fig.  iso.  —  Rheotome  auiicu- 
'I'oreille,  sur  laquelle  la  faradisation  doit  lai.ec). 
'  are  pratiquee.  En  agissant  de  cette  fagon,  le  sujet  n'eprouve  aucune 
'  fatigue,  I'eau  reste  dans  I'oreille,  et  I'operateur,  dont  la  main  qui 
tient  le  rheophore  auriculaire^  repose  sur  le  coussin,  agit  plus  sure- 

j    (1)  Bonnafont,  Traite  pratique  des  maladies  de  Voreille.  Paris,  1860. 

I  (*j  Le  rheotome  auriculaire  ne  differe  du  rheophore  auriculaire  represente  dans  la  figure 
precedente  (fig.  179)  que  par  son  uaanche  A  (fig.  130),  sur  lequel  le  systeme  des  interruptions  est 
adapte.On  remarque  en  effet  dans  cette  figure  180,  que  I'un  des  couducteurs  de  l'appareil  etant 

I  attache  au  bouton  2,  qui  communique  avec  Tanneau  fixe  au  manche,  si  le  pouce  de  la  main  qui 

'  tient  ce  dernier  appuie  alors  sur  le  bouton  1,  le  couranl  passe  dans  le  fil  conducteur  place  au 

'  centre  du  tube  d'ivoire  B,  qui  plonge  dans  le  conduit  auditif  externe. 

Ce  rheotome  m'est  tres-utile  dans  mes  experiences  electro-physiologiques,  surlout  pour  la 
demonstration  de  I'action  propre  des  muscles.  Le  manche  A  peut  etre  delaehe  de  I'excitateur 
auriculaire,  et  fixe  a  d'autres  excitateurs,  quelle  qu'en  soit  la  forme.  M.  Makenzi  en  a  fait 
construire  un  autre  a  peu  pres  semblable  pour  Telectrisation  du  larynx. 
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ment.  J'ajoiiterai  que,  dans  cette  operation  delicate,  le  degr6  d'in- 
lensil(^  du  coiirantdoit  6lre  extrfimementafTaibliet  lesintermitlences 
tres-61oign6es  les  unes  des  autres.  Pour  atleindre  surement  ce 
rdsultat,  je  me  sers  habituellement  d'une  p6dale  rb6otome  d6crite 
dans  la  premiere  parlie  de  ce  livre  (voy.  fig.  55  p.  255),  et,  h  son 
d6fau(^  d'un  rh6olome  auriculaire  que  j'ai  fait  construire  11  y  a  une 
douzaine  d'ann^es  par  M.  Charriere  fils,  et  qui  est  repr6senl6  dans 
la  figure  180. 

Peut-efre  ai-je  eu  tort  de  ne  pas  entrer  dans  ces  d6tails  que  j'ai 
cru  trop  minulieux. 

Je  saisis  cette  occasion  pour  r^pondre  h  la  critique  que  M.  Bonna- 
font  a  faite  dans  son  livre  (1)  (qui  reste  un  excellent  Traite  des  maladies 
de  Voreille)  des  phenomenes  61ectro-physiologiques  mis  en  lumiere 
par  mes  exp(^riences  sur  les  propri6t6s  de  la  corde  du  tympan  et 
des  deductions  que  j'en  ai  tiroes  au  point  de  vue  de  leur  application 
du  diagnostic  des  surdit^s  nerveuses.  Cette  critique  prouve  qu'il 
ne  s'est  pas  plac6  k  mon  point  de  vue  physiologique,  ou  qu'il  n'a 
pas  6tudie  suffisamment  la  structure  intime  du  nerf  auditif  et  de  la 
corde  du  tympan  pour  juger  cette  question  qui  ressort  des  recher- 
ches  de  Stilling,  de  Lockart  Clarke  et  de  mes  recherches  icono- 
photographiques,  comme  je  le  ddmontrerai  par  la  suite. 

B.  Phenomenes  electro-physiologiqnes.  —  Je  vais  exposer  la  s6rie 
des  pli(^nomenes  61ectro-physiologiques  que  j'ai  observes,  chaque 
fois  que  je  me  suis  soumis  h  Texp^rience  pr^c^dente.  Je  les  ai  vus  se 
reproduire,  en  g6n(5ral,  cbez  les  sujets  sur  lesquels  je  I'ai  r^p^t^e. 

1°  Le  rb^ophore  E,  6tant  plac6  dans  mon  conduit  auditif  pr^ala- 
blement  rempli  d'eau  dans  sa  premiere  moiti6,  et  I'appareil  ^tant^i 
son  minimum,  ainsi  que  je  Tai  indiqu6  plus  baut,  je  pergus,  h  I'instant 
m6me  ou  eut  lieu  I'intermittence  du  courant,  un  petit  bruit  sec,  par- 
chemine^  un  craquement  que  je  rapportai  tres-nettement  au  fond  du 
conduit  auditif  externe.  Les  intermitlences  ayant  6t6  pratiqu(5es  avee 
une  extreme  rapidite,  ces  bruits  se  rapproch6rent  au  point  d'imiter 
une  crepitation  ou  le  bruitproduit  paries  battements  desailes  d'une 
moucbe  qui  vole  entre  une  vitre  et  un  rideau.  L'intensite  des  petits 
bruits  que  je  viens  de  d^crire  augmentaen  raison  directe  de  la  force 
du  courant. 

2°  Aux  pbenomenes  d'audition  s'ajouta  une  sensation  de  chatouil- 
lement  dans  le  fond  de  I'oreille,  h.  un  faible  degre  d'excilalion,  sen- 
sation qui  devint  de  plus  en  plus  vive,  en  raison  directe  de  I'augmen- 
tation  du  courant.  Cette  sensation  etait  parfaitement  limit6e  au  point 
ou  le  son  paraissait  naitre. 

S''  Apres  un  certain  temps  d'excitation  et  a  un  certain  degr6  de 


(1)  Bonnafoat,  Traite  des  maladies  de  Voreille.  2^  (Edition.  Paris,  1872. 
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tension  du  courant,  j'(5prouvai  tres-ncltement  un  chatouillement  dans 
le  cdte  droit  de  la  langue,  h  la  reunion  de  son  tiers  post^rieur  ayec 
[son  tiers  moyen.  Elevant encore  graduellement  la  force  du  courant, 
jje  sentis  le  chatouillement  gagner  progressivement  la  poitUe  de  la 
jlangue,  oii  j'6prouvai  alors  un  engourdissemcnt  ct  un  picotement  desa- 
^greable,  qui  n'alla  pas  jusqu'i\  ladouleur.  L'expcrience  dont  je  viens 
de  d^crire  les  eflets  est  souvent  suivie  d'un  engoiirdisseuienl,  et 
jquelquefois  d'une  hyperesth^sie  des  deux  tiers  anldrieurs  du  bord 
de  la  langue,  qui  persistent  assez  longlemps. 

4**  II  m'a  paru  aussi  que  ma  langue  etait  plus  seclie  el  comma 
[rSpeuse,  du  c6t6  op6r6. 

Tels  sont  les  ph^nomenes  qui  frapperent  d'abord  mon  attention, 
et  qui  m'ont  6t6  signaI6s,  h  peu  pres  dans  I'ordre  que  je  viens  d'in- 
diquer,  par  les  sujets  que  j'ai  soumis  k  cette  exp6rienci'. 

5**  11  me  reste  a  faire  connaitre  un  ph6nom^;ne  d'une  haute  im- 
iportance,  qui  se  manifesto  assez  souvent,  lorsque  I'excilation  est  suf- 
fisamment  6nergique:  c'est  la  production  d'une  sensation  gustative 
\speciale.  C'est  le  dernier  qui  ait  altir6  mon  attention,  parce  qu'il  est 
'masqu6  sansdoute  par  la  sensation  de  chatouillement  ou  de  picote- 
imentqui  I'accompagne.  Aussi  passerait-il  presque  toujours  ina- 
pergu,  si  rexp6rimentateur  ne  s'en  pr6occupait  pas.  Bien  que  la 
sensation  gustative  soit  peu  prononc^e,  on  la  distingue  cependant 
I  parfaitement,  et,  pour  mon  compteje  Tai  ressentie  si  nettement, 
[que  je  puis  la  comparer ^une  sensation  m6tallique. 

6°  Enfin,  quelques  sujets  perQoivent,  h.  chaque  intermittence, 
une  sensation  lumineuse  (le  phosphene  ^lectrique),  du  c6t6  excite. 

7°  Je  me  reserve  d'examiner  par  la  suite  Taction  de  ['excitation 
^lectrique  de  la  corde  du  tympan  sur  la  s6cr6tion  salivaire,  chcz 
I  I'homme. 

C.  —  Analyse  des  phenomenes  electro-physiologiques  precedents.  — 
ja.  Peixeption  d'un  son.  — Le  bruit  sec,  parchemin^,  pergu  dans  le 
fond  du  conduit  auditif,  au  moment  de  chaque  intermittence  du 
courant  d'induction,  est  produit  par  I'^branlement  des  parties  pro- 
[  fondes  de  I'oreille  (  des  osselets,  de  la  membrane  du  tympan  et  de  la 
fen^tre  ovale). 

On  pourrait  supposer,  il  est  vrai,  que  ce  bruit  reconnait  pour  cause 
I'excilation  directe  du  nerf  acouslique.  Mais  il  suffit  de  se  rappeler 
les  conditions  anatomiques  de  la  r(^gion  sur  laquelle  on  opere,  pour 

!  comprendre  que  ce  nerf,  enferiri6  dans  son  rocher,  est  inaccessible 
k  cette  excitation  directe.  En  effet,  la  membrane  du  tympan  n'est 
relive  a  la  paroi  interne  de  la  caisse  ou  h  la  membrane  de  la  fenfire 
ovale,  dont  elle  est  distante  de  4  k5  millimetres,  que  par  la  chaine 
des  osselets  qui  sontmauvais  conducteurs  du  courant  61ectrique.  II 

I  faudrait  que  ce  courant  ful  infiniment  plus  intense  que  celui  qui  a 
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M  employ6,  dans  moa  experience,  pour  qu'il  arrival  jusqu'ji  I'o- 
reille  interne.  Admellant  m6me  que,  dans  ce  cas,  le  nerf  acous- 
tique  eut  regu  directement  I'excitation  (^lectrique,  il  reslerait  encore 
h  d^montrer  que  cette  excitation  pent  produire  un  son,  ind6pen- 
dammenl  de  tout  mouvement  vibratoire. 

Mais  esl-il  besoin  de  cette  hypoth^se  invraisernblable,  alors  que 
r6branlement  de  la  chaine  des  osselets  et  des  membranes  auxquels 
aboulissent  les  extremil6s  de  cette  chaine,  rend  suffisamment 
compte  de  la  production  du  son?Il  n'est  pas  douteux  que  cet^bran- 
lement  n'ait  lieu  dans  le  cas  dont  il  s'agit.  Je  I'ai  constat^  d'ailleurs 
sur  plusieurs  animaux.  II  est  provoqu6  par  la  contraction  d'un  ou 
de  plusieurs  des  muscles  moteurs  des  osselets.  On  ne  comprendrait 
pas  que,  chez  I'homme,  cette  contraction  musculaire  n'eut  pas  lieu 
par  ce  proc6d6  de  faradisation  de  I'oreille,  carle  muscle  externe  du 
marteau,  qui,  on  lesait,  est  situe  dans  la  partie  superieure  du  con- 
duit auriculaire  (J,  fig.  179),  se  trouve  en  contact  avec  le  liquide 
dans  lequel  plonge  le  rb6ophore. 
On  objectera  peut-etreque  des  anatomisles  n'admettentpas  I'exis* 

tence  de  ce  muscle  ;  mais 
il  en  est  d'autres  aussi 
qui  professent  une  opi- 
nioncontraire.  D'ailleurs, 
I'existence  constante  de 
i'apophyse  courte  du 
marteau,  qui  est  ^videm- 
ment  destin6e  k  recevoir 
le  tendon  da  muscle  ex- 
terne du  marteau,  ne 
suffit-elle  pas  pour  d6- 
montrerque  I'absencede 
ce  muscle  ne  peul  6lre 
qu'une  anomalie? 
Le  muscle  externe  du  marteau  est-il  le  seul  qui,  dans  cette  ex- 
perience,^entre  en  contraction?  Le  courant  atteint-il  aussi  les  mus- 
cles interne  (K,  fig.  179)  et  ant6rieur  (L)  du  marteau?  L'examen 
de  cette  question  m'entrainerait  trop  loin  et  ne  serait  d'aucune  uti- 
lity. II  me  suffit^d'avoir  etabli  qu'une  contraction  musculaire  met 
en  mouvement  le  marteau,  et  cons^quemment  toute  la  chaine  des 
osseletset  les  membranes  auxquelles  se  fixent  les  extr6mit6s  de  cette 
derniere,  pour  expliquer  I'espece  de  craquement  pergu  parte  sujet 
soumis  h  I'exp^rience. 

(*)  A,  corde  du  tympan  se  separaut  du  nerf  facial  B  un  peu  au-dessus  du  trou  stylo-n.as- 
toidien,  remontant  dans  la  cavite  tympanique,  accolee  a  la  membrane  du  tympan  dans  le  point 
C,  avaut  de  passer  entre  I'enclume  et  le  marteau,  s'accolant  au  nerf  lingual  U  aprcs  sa  sortie 
de  la  caisse  du  tympau ;  E,  moitie  inferieure  de  la  membrane  du  tympan. 


Fig.  181.  —  Section  du  rochcr  moutr,iut  la  corde  du  tym- 
pan emergeaiit  du  facial  et  allaut  s'accoler  au  nerf 
lingual  (*). 
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Je  signalerai  ici  un  fait  physique  qui  est  la  consequence  du  mou- 
ivement  imprim6k  la  membrane  de  la  fenfire  ovale:  e'estragitation 
du  liquide  labyrinlhique,  eL  cons6quemment  du  nerf  acoustique 
qui  plonge  dans  ce  liquide.  On  verra  bient6t  que  ce  ph(^nomene 
[joue  probablement  le  r6le  le  plus  imporlanl  dans  la  question  Ihcra- 

Eeutique^qui  est  le  sujet  principal  de  cet  article. 
b.  Excitation  de  la  sensibilite  gencrale  et  gustative  de  la  langue.  — 
es  rapports  de  la  corde  du  tympan  avec  la  membrane  du  lympan 
lacmontrent  que  ce  nerf  est  n6ces'sairement  excite  dans  rexpcrience 
mie  j'ai  k  analyser. 

On  saitque  la  corde  du  tympan  (A,  fig.  181)  se  dctache  de  la  sep- 
|;iemepaire,  B,  un  peu  avant  sa  sortie  du  Irou  stylo-mastuidien  ; 
^u'elle  remonte  ensuite,  par  un  canal  particulier,  vers  la  cavite 
ympanique,  dans  laquelle  elle  p6netre  par  un  orifice  situ6  au  ni- 
eau  de  rextr6mit6  post6rieure  du  diam^tre  transverse  de  I'enca- 
iirement  de  la  membrane  du  tympan  ;  qu'elle  est  accol6e  a  cette 
inembrane  (dans  le  point  C)  avant  de  passer  entre  la  branche  verli- 
:ale  de  I'enclumeet  le  manche  du  marteau;  enfin,  qu'apres  sa  sor- 
ie  de  la  caisse  par  la  scissure  de  Glaser,  elle  va  s'anastomoser  avec 
enerf  lingual  D,  auquel  elle  s'accole,  en  allant  se  ramifier  dans  les 
leux  tiers  anl6rieurs  de  la  langue.  Avec  ces  donn6es  analomiques, 
on  comprend  que  le  rheophore,  plongeant  dans  le  liquide  qui  rem- 
)lit  le  conduit  auditif  externe,  doit  faire  arriver  Texcilation  jusqu'c^ 
la  corde  du  tympan  qui  se  trouveen  rapport  immediat  avec  la  mem- 
brane du  tympan. 

G'est  I'excitation  de  la  corde  du  tympan  qui  produit  Tengourdis- 
iement,  le  fourmillement,  etc.,  ressenlis  dans  la  langue  du  cote 
)p6r6;  car  cette  sensation  se  manifeste  exactement  dans  le  point 
)u  ce  nerf  immerge  dans  la  langue,  apres  s'^lre  anastomos6  avec 
e  lingual,  pour  se  propager  ensuite  jusqu'k  I'extremile  de  cet  or- 
,;ane. 

'  Le  nerf  lingual  jouit,  il  est  vrai ,  de  propri^t^s  analogues,  et 
'on  pourrait  m'objecter  que  la  corde  du  tympan  conduit  le  cou- 
'ant  jusqu'k  lui.  Mais  comme  cette  anastomose  se  fait  3  k  4  centi- 
ii6trcs  au-dessous  du  point  excite,  il  est  impossible  que  le  courant, 
I  un  degr6  d'intensite  aussi  faible,  p6netre  jusqu'au  nerf  lingual. 
D'un  autre  c6t6,  personne  ne  conteste  que  cette  anastomose  n'est 
jju'un  simple  accolement.  La  corde  du  tympan  pent  m^me  6tre  s6- 
bar^e  du  nerf  lingual,  comme  dans  la  figure  181.  11  en  resulte  done 
lue  la  corde  du  tympan  pent  etre  excit^e  ind^pendamment  du  nerf 
ingual. 

Quant  au  nerf  de  Jacobson,  A  [fig.  182  (rameau  du  glosso-ptiaryn- 
;ien  qui  constitue  le  plexus  tympanique,  et  qui  rampe  contre  la 
parol  posterieure  de  la  caisse)],  quant  aux  grand  et  petit  petreux, 
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GelF,  je  doule  que  I'excilalion  puisse  arriver  jusqu'h  eux,  mSme 
par  un  courant  intense  (qui  ne  saurait  6tre  appliqu6  sans  danger 
dans  celte  ri^gion).  D'ailleurs,  si  le  courant  p6n6lrait  jusqu'i  ces 
neifs,  I'excitation  s'en  manifesterait  dans  d'aulres  organes  que  la 


Fig.  182.  — 


Le  nerf  de  Jacobson  et  les  nerfs  qui  naissent  du  facial  di 
travers  le  canal  *. 


son  trajet  a 


langue  :  par  exennple,  dans  le  voile  du  palais,  que  Ton  verrait  se 
mouvoir,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  ces  experiences. 

D.  Faits  pathologiques  et  anatomo-pathologiques,  a  Vappui  des  faits 
electro-physiologiques  precedents.  —  Les  fails  clectro-physiologiques 
que  je  viens  d'exposer  concordent  avec  I'observation  et  avec  I'ana- 
lonfiie  pathologiques.  A  I'appui  de  celte  assertion,  on  pent  prendre 
connaissaiice  des  faits  cliniques  que  j'ai  relates  dans  mon  pre- 
mier m^naoire  sur  la  cordedu  lympan,  entre  autresd'un  failpalho-l 
logique  recueilli  depuis  la  publication  de  ce  memoire.  Ge  nouveau 
fait  est  plus  important  que  les  precedents,  parce  que  les  pheno- 
menes  observes  dans  ce  cas,  pendant  la  vie,  ont  et6  pleinemenl  i 
confirm6s  par  I'examen  n^croscopique.  J'en  dois  la  connaissance  a 


(  )  A,  nerf  de  Jacobson;  B,  corde  du  tympan  accolee  au  nerf  lingual,  et  envoyant  ua  £ 
a  la  elande  sous-maxillaire  C;  D,  nerf  facial  ;  E,  ganglion  genicule  dans  lequel  se  rendent 
nerfs  grand  et  petit  p^treux,  G. 
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robligeance  de  M.  Fano,  ancien  prosecteiir  et  professenr  ngre^^e  de 
la  Faculle.  Je  regrelle  que  les  limites  de  ce  travail  ne  me  perniel- 
lent  pas  de  rapporter  lexluellement  el  dans  lous  ses  details  I'cbser- 
vation  d'lin  fait  d'analoniie  palholugique  aussi  complet.  J'en  ai 
expose  les  principaux  traits  dans  la  premiere  Edition  (1). 

De  I'ensenible  de  ces  fiiils  electro-pliysiologiques  et  palhologi- 
ques,  j'ai  conclu  dans  mon  premier  travail  (2),  que  la  corde  du  tyrn- 
pan  preside  d  la  sensihilite  generale  et  a  la  sensibilite  gnsiative  des  deux 
tiers  anterieurs  de  la  langue,  et  que  l  integrite  de  ce  nerf  est  necessaire 
a  Vexercice  complet  de  ces  f  auctions. 

L'action  de  la  corde  du  lympan  sur  la  sensibilite  gustative  n'est 
aujoiird'bui  contesl^e  par  personne.  Gepb6nomene  physiologique, 
d^couvert  par  Bellinger!,  corrobore  ensuite  par  des  fails  palbologi- 
ques  publics  par  MM.  Bonnafunt  (3),  Montaull,  Berard,  etc.,  a  ete 
mCme  constats  dans  des  vivisections  (4). 

Mais  il  n'en  est  pas  de  nri^me  de  Taction  de  la  corde  du  tympan 
isur  la  sensibility  generate  de  la  langue;  avant  mes  recherches,  cetle 
jpropriete  6lait,  je  crois,  compl6tement  m^connue. 

Si  les  animaux  auxquels  Magendie  et  M.  CI.  Bernard  ont  pinc6 
ou  arrache  la  corde  du  tympan  n'ont  pas  crie  pendant  Top^ralion, 
|est-ce  a  dire  qu'ils  ii'eprouvaient  aucune  sensation  dans  la  lan- 
igue  ?  Non,  certes.  Gela  signilie  tout  au  plus  qu'ils  ne  souffraient 
Ipas.  Mes  experiences  eleclro-physiologiques  (^tablissent  qu'ils  ont 
du  cprouver  alors  une  sensation  dans  la  langue.  Mais  comment 
auraient-ils  pu  exprimer  le  mode  et  le  degre  de  cetle  sensation  lin- 
guale  qui  ne  va  jamais  juscju'a  la  douleur?  Personne  ne  reconnait 
mieux  que  moi  les  services  rendus  k  la  physiologic  par  les  viviscc- 
jtions,  mais  il  est  Evident  qu'elles  sont  insuffi^antes  dans  un  grand 
Inombre  de  questions  qui  inleressent  le  sysleme  nerveux,  et  surtout 
dans  r^tude  des  sensations  ou  des  dillerents  phenomenes  de  sen- 
sibilite (5). 

-1  E.  Influence  de  I' excitation  de  la  corde  du  tympan  sur  la  glande  sous- 
maxillaire.  —  On  doit  aux  vivisections  la  deajonstration  de  I'influence 

(1)  Duclienne  (de  Boulogne),  Elect,  loc,  1855,  p.  995,  obs.  CCXLVII. 
'    (2)  Id.,  loc.  cit. 

(3)  Bonnafont,  Mimoire  sur  les  polypes  de  Voreille  {Bulletin  de  I'Academie  de 
'  mMecine,  t.  X,  p.  37,  1843). 

(4)  M.  Claude  Bernard  a,  en  efTet,  coupi^  sur  des  cliiens  la  corde  du  tympan  dans 
!  I'oreille  moyenne,  et  chez  tous  il  a  tiouve  la  diminution  du  gout;  d'autres  fois  il  a 

op^re  la  section  du  nerf  facial,  au  moment  ou  il  pentitre  avec  I'acoustique  dans  le  con- 
duit auditif  interne,  et  alors  11  a  observt5,  independamment  de  I'lidmipl^gie  faciale, 
I  une  diminution  de  la  faculte  gustative.  Voy.  Legons  sur  la  physioloyie  et  la  pa- 
thologie  du  syslente  nerveux.  Paris,  1858. 

(5)  Comment  *5tudier  sur  les  animaux,  par  exemple,  les  phenomenes  de  I'anesth^- 
sie  et  de  I'analg^sie,  doni  la  decouverte  est  due  ^  I'observation  pathologique  faite 
sur  riiomme? 
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fi6cessaire  de  la  corde  du  lympan  sur  las^cr^tion  de  la  glande  sous- 
maxillaire.  M.  Gl.  Bernard  a  d^couvert  que  la  section  de  la  corde  du 
tympantarit  la  s6cr^tion  de  cetle  glande  (1). 

Mes  experiences,  bien  que  r^pel^es  des  centaines  de  fois,  ne  m'a- 
vaient  pas  m6me  fait  soupQonner  I'existence  de  ce  fait.  Mais  lorsque 
i'ai  eu  connaissance  de  Timportante  decouverte  deM.  CI.  Bernard  J'ai 
constate,  en  effet,  que,  par  mon  proced6  de  faradisation  de  la  corde 
du  tympan  appliqu6  ;\  I'homme,  la  salivation  est  quelquefois  activ^e, 
mais  qu'elle  est  toujours  prec^dee  par  un  sentiment  de  sccheresse 
de  lalanguedu  c6l6  excite  (j'avais  d6janote  ce  dernier  fait  dans  men 
memoire  de  1851).  Toulefoisla  salivation,  —  elle  a  lieurarement  — 
n'est  pas  telle  alors  qu'elle  attire  I'altention  du  sujet  sur  lequel  on 
experimente.  Cela  tient  sans  doute  k  ce  que  la  corde  du  tympan  est 
excit^e  trop  faiblement  dans  mes  experiences  faites  sur  I'homme. 

F.  Quelques  considerations  anatomiques  sur  I'origine  de  la  corde 
du  tympan. — Le  probleme  de  physiologic  dont  il  est  ici  question 
(retude  de  Faction  de  la  corde  du  tympan  sur  la  sensibilite  gen6- 
rale  de  lalangue)  ne  sera  compietement  r^solu  que  lorsqu'il  existera 
uneparfaite  concordance  entre  I'experimentation  electro-physiolo- 
gique,  I'observation  pathologique  el  le  fait  anatomique.  Malheureu- 
sement  I'harmonie  est  loinde  r^gner  entre  les  anatomistes  sur  I'ori- 
gine de  la  corde  du  tympan. 

Cetle  origine  est-elle  sensible,  niotrice  ou  mixte?  J'ai  analyst  et 
discute,  dans  mon  premier  travail  sur  la  corde  du  tympan,  les  re- 
cherches  anatomiques  qui  ont  6te  faites  sur  ce  sujet. Voici  le  r^sura^ 
des  recherches  anatomiques  qui  plaident  en  faveur  de  la  sensi- 
bility de  ce  nerf. 

Bellingeri  a  le  premier  assign^  ci  la  corde  du  tympan  une  action 
sp^ciale  sur  le  sens  du  gout  (2).  Cette  opinion  a  dte  parlag^e  depuis 
lors  par  laplupart  des  physiologistes. 

M.  Lussana  a  conclu  recemment  des  experiences  assez  nom- 
breuses  et  de  quelques  fails  cliniques  qu'il  a  recueillis  concurrem- 
ment  avec  M.  Inzani,  «  que  la  faculte  guslative,  qui  persiste  inde- 
pendamment  de  I'innervation  des  glosso-pharyngiens,  doit  etre 
exclusivement  rapportee  a  I'anastomose  du  nerf  lingual  avec  la 
corde  du  tympan  ;  »  et  plus  loin  il  a  ajouie  :  a  I'ensemble  des  fails 
anatomo-physiologico-pathologiques  qui  precedent  ont  eu  leur 
sanction,  dans  ces  derniers  lemps^  par  les  remarquables  resul- 
tats  eiectro-lherapeutiques  de  M.  Duchenne  (3).  » 

(1)  La  corde  du  tympan  envoie  un  filet  de  communication  a  la  glande  sous-maxil- 
laire  (C,  fig.  182).  Ce  fait  anatomique,  contcstt^  par  M.  le  professeur  Cruveiliiier, 
est  deniontr^  par  I'exp^rience  de  M.  CI.  Bernard. 

(2)  Bellingeri,  De  nervis  faciei/lm'm,  1818. 

(3)  Liissana ,  Rechercfies  experimenta/es  et  observations  sur  les  nerfs  du  gout 
[Arch.  gin.  de  Physioloyiey  n"*  1  et  2,  1809^  p.  198). 
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Les  experiences  6leclro-physiologiques  que  j'ai  rdpelees  jiisqu'^ 
ce  jour,  sur  la  propriety  de  la  corde  du  tympan,  sont  si  nombrt'uses 
|(plus  d'un  millier)  qu'elles  pourraient  cerlainement  suffire  pour 
jager  cetle  question  pbysiologique.  Corrobor6e  par  les  fails  eli- 
jniques  et  anatomo-palhologiques  que  j'ai  cit6s  (1)  el  par  ceux  de 
MM.  Lussana  el  Inzani  (2),  noire  proposilion  acquiert  la  valeur 
d'une  d^uionslration  plus  scienliflque  et  pent  commander  au  besoin 
je  fait  analomique. 

Ce  n'est  pas  que  les  recbercbes  analomiques  aient  ici  fait  defaul. 
En  effel,  les  partisans  de  celle  proposilion  onl  altribu^  cetle  pro- 
priete  gustalive  de  la  corde  du  tympan  soil  h  la  pelile  portion  de 
la  7«  paire  qui,  selon  le  professeur  Morganti  (3),  enlrerait  seule 
dans  la  composilion  du  ganglion  g6nicule,  soil,  d'apres  Longet, 
\k  la  connexion  qu'il  contracte  avec  le  nerf  lingual;  Scarpa  a  aussi 
essay6  d'expliquer  cetle  action  spi^ciale  de  la  corde  du  tympan  en 
[soulenanl  que  le  nerf  de  Wrisberg  prend  naissance  a  coi^  du 
[glosso-pbaryngien  (4). 

Biscboff  et  Gaedcljens  (o)  avaienl  soulenu  en  1832  que  le  fais- 
ceau  accessoire  de  Wrisberg  devait  elre  consid6r6,  quant  a  son 
lorigine,  comme  I'analogue  d*une  racine  post^rieure  ou  sensitive.  lis 
avaienl  en  effel  suivi  les  filets  originels  de  ce  nerf  en  arriere  et  k 
|la  partie  posl(5rieure  de  la  moelle  allong^e  jusqu'aux  environs  du 
Isinus  rbomboidal. 

Enfin  M.  Cusco,  cbirurgien  des  hopitaux  (6),  a  constats  aussi  en 
1848  que  le  nerf  interm^diaire  de  Wrisberg  est  la  continuation  di- 
recte  de  la  partie  la  plus  interne  du  cordon  median  post6rieur  de 
la  moelle. 

«  La  secretion  salivaire^  selon  M.  Gl.  Bernard,  s'explique  par  une 
'action  r^flexe  h  laquelle  prendraient  part,  comme  cela  a  toujours 
lieu  en  pareil  cas,  un  nerf  sensitif  et  un  nerf  moteur.  n  Le  nerf  sen- 
sitif,  qui  produit  la  reaction  molrice  sur  la  glande  sous-maxillaire, 
I  serait,  d'apres  ce  savant  physiologiste,  le  nerf  lingual ;  landis  que  la 
corde  du  tympan  serait  uniquenient  molrice,  propri^te  qu'elle 
devrail  au  nerf  interm^diaire  de  nsher^  cojistituant  une  racine  cVori- 
gine  sympathique . 

I  En  somme^quand  bien  m^me  I'existence  du  noyau  originel  de  la 
corde  du  tympan,  donl  le  nerf  interm^diaire  de  Wrisberg  est  la 

(1)  Buchenne  (de  Boulogne),  Recherches  eledro-physio/ogiques  et  pathologiques 
I  sur  les  proprietes  et  les  usages  de  la  corde  du  tympan;  obs.  I,  II,  III  et  IV  {Arch, 

gdn.  de  med.,  1850,  p.  403,  410). 

(2)  Liissnna,  loc.  cit. 

(3)  Morganti,  Anatomie  et  pitysiologie  du  ganglion  genkule.  Milan,  184G. 

(4)  Scarpa,  OEuvres  diverses,  Florence,  1868,  4^  part,  cliap.  ]]],  p.  4GJ. 

(5)  Gaedcliens,  These  soutenue  a  Heidelfjerg,  ea  1832. 

(6)  Cusco^  These  pour  le  doctorat,  1848. 
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continualion,  ne  serait  pas  encore  suffisamment  6lablie,  on  ne  peut 
plas  dire  aujourd'hui,  avec  feu  le  professeur  Berard,  que  (du  corde 
du  lyn:ipan  est  une^nigme  propos^ea  la  sagacity  des  pbysiologisles.)) 
En  effet,  I'exp^rimenlation  ^lectro-pbysiologique  chez  I'homme  et 
chez  les  animaux,  se  compl^tant  muluellement,  d^rnonlrent :  la 
premiere,  que  la  corde  du  lympan  preside  k  la  sensibilit6  g^n^rale 
et  guslalive  des  deux  tiers  anl^rieurs  de  la  langue,  et  la  seconde, 
que  ce  lufime  nerf  exerce  par  influence  r^flexe  sur  la  glande  sous- 
maxillaire  une  aclion  probablement  motrice,  sans  laquelle  elie  ne 
peut  secr^ter. 

G.  Deductions  theraj)eutiques.  —  J'ai  d6clar6  qu'au  d6but  de  mes 
rechercbes  sur  Taction  tb^rapeutique  du  proc6d6  de  faradisation 
dont  je  viens  d'exposer  Taction  pbysiologique,  je  n'^tais  guid6 
par  aucune  id6e  tbeorique,  et  que  j'agissais  empiriquement.  Jesa- 
vais  seulement  que  j'allais  exciter  la  corde  du  lympan  dont  j'avais 
a  ^tudier  les  propriet^s  pbysioiogiques  (but  principal  de  mes  ex- 
periences). Mais  que  pouvais-je  attendre  de  son  excitation  ?  Ces  pro- 
pri6t(^s  pbysioiogiques  m'^tant  mieux  connues,  je  ne  voyais  pas  les 
connexions  anatonjiques  qui  pouvaient  exister  entre  la  corde  du 
lympan  et  le  nerf  acouslique.  Je  savais,  en  effet,  qu'en  ^lectrisant 
le  premier  nerf,  on  agit  sur  la  sensibility  g^ndrale  et  gustative  de  la 
langue  et  qiToo  excite  alors  la  s^cr^tion  de  la  glande  sous-maxil- 
laire.  Mais  quelle  influence  une  telle  excitation  pouvait-elle  exercer 
sur  Touie  ? 

Eh  bien,  la  connexion  intime  de  la  corde  du  tympan  avec  le 
nerf  acoustique  est  aujourd'bui  d^montr^e  par  les  investigations 
microscopiques.  En  effet,  sur  les  coupes  horizontales  de  la  protube- 
rance faites  au  niveau  de  la  racine  r^elle  de  la  septi^me  paire,  on 
voit  un  rameau  se  delacber  de  la  racine  intrabulbaire  de  ce  nerf 
et  se  dirigeant  de  dedans  en  dehors,  s'unir  au  bord  interne  de 
la  racine  rcelle  de  la  builieme  paire,  de  la  se  porter  d'arriereen 
avant  dans  le  noyau  interne  de  ce  nerf  et  s'y  ramifier.  Celte  dispo- 
sition anatomJque  se  voit  tr^s-distinctement  dans  les  figures  de 
Tatlas  de  M.  L.  Clarke  et  dans  la  figure  4,  planche9,  pbotogra[)bi(5e 
d'apres  une  section  transversale  du  bulbe  d'un  chat  par  M.  Rou^ 
danowbky  (1),  qui  a  propos6  d'appeier  corde  du  tympan  ce  rameau 
connectif  entre  la  septieme  et  la  buitieme  paire. 

C'est  principalement  aux  mouvements  de  la  chaine  des  osselels, 

(1)  Roudanowsky,  Etudes  photogrnphiques  sur  le  systems  nerveux  de  ihomme. 
Paris,  1870. 

Duns  un  ailas  {Iconogvaphie  photographique  sur  la  structw^e  intime  du  bultjC, 
a  I'etat  normal  etal'e'tat  patfwlogique)  qne  j'ai  presente  en  /8';9  k  rAcademie  dc 
medecine,  j'ai  niontrc  tres-nettenient  cette  memo  connexion  enire  la  soptiime  et  la 
liuititjme  paire.  Pour  rnoi  aussi,  Ic  rameau  qui  etablii  cette  commmiication  est 
vraisemblablemcnt  la  continuation  du  nerf  de  Wrlsberg. 
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nouvements  provoqu6s  par  les  contractions  et  les  relAchemenls 
iuccessifs,  brusques,  plus  ou  moins  rapides  de  leurs  muscles  mo- 
eurs,  d'ou  r6sulte  I'^branlement  de  la  mennbrane  de  la  fenfire 

Ivale,  et  cons6quemn:ient  I'agilation  du  liquide  labyrinthique  ; 
'est  h.  ces  n:iouvements,  dis-je,  que  j'altribue  principalement  Faction 
[i^rapeutique  si  puissanle,  exerc^e  sur  la  surdity  nerveuse  par  ce 
roc6d6  d'^lectrisation.  Que  Ton  songe,  en  effet,  aux  soins  dont  la 
ature  a  entour6  le  nerf  acoustique  pour  le  preserver  des  lesions 
hysiques  par  cause  externe.  Non-seulement  elle  I'a  enferm6  dans 
n  rocher  priv6  de  toute  communication  avec  rext6rieur,  mais 
bile  I'a  encore  immerg6  dans  un  liquide  mod^raleur  des  mouve- 
nients  ext^rieurs.  D6s  lors  on  comprend  combien  ce  nerf,  niou, 
pulpeux,  doit  6tre  sensible  h  la  vive  agitation  du  liquide  labyrin- 
thique dans  lequel  il  plonge,  et  qui^  d'babitude,  n'ondule  que  faible- 
ment  sous  I'influence  des  ondes  sonores  qui  viennent  frapper  le 
[tympan.  Je  ne  saurais,  en  v6rit6,  expliquer  aulrement  Taction 
rapeutique  consid6rable  que  Ton  verra  bient6t  exerc6e  sur  Torgane 
de  roui'e  par  une  excitation  61ectrique  aussi  faible  en  apparence. 

II.  —  FAITS  DtMONTRANT  LA  VALEUR  THERAPEUTIQUE  DE  LA    FARADISATION   DES  MUS- 
CLES MOTEURS  DES  OSSELETS  ET  DE  LA  CORDE  DU  TYMPAN. 

I  Les  cas  dans  lesquels  j'ai  exp^rimente  avec  succes  le  proced6 
d'6lectrisation  auriculaire  dont  il  vient  d'etre  question,  peuvent  elre 
Tangos  dans  la  classe  des  surdit6s  que  Ton  a  appel^es  surdit^s  ner- 
Iveuses,  ou,  en  d'aulres  termes,  surdites  qui,  pendant  la  vie,  n'ont 
!pr6senl6  aucun  signe  de  lesion  organique  appreciable,  Ces  cas  sont 
aujourd'hui  assez  nombreux;  leurs  observations  ont  6t6  recueillies 
avec  soin  :  ils  appartenaienl  h  plusieurs  especes  de  surdites  ner- 
veuses  queje  vais  passer  rapidementen  revue. 

I.  Surdites  hysteriques.  —  Au  premier  rang  des  paralysies  nerveu- 
ses  que  j'ai  vues  gu^rirle  plus  surement,  le  plus  rapidement  par  ce 
proc6d6  de  faradisation,  je  placerai  la  surdite  qui  se  ratlache  k  un 
I  6tat  hyst^rique;  j'en  ai  relate  un  seul  cas  comme  exemple  dans  la 
pr^c^dente  Edition  (1).  En  voici  le  sommaire  ; 

Observation  CLXVIll.  —  Surdite  hysterique  datant  de  plusieurs  mois,  gucrie 
rapidement  par  la  faradisation  des  muscles  moteurs  des  osselets  et  de  la  corde 
du  tympm. 

I  C'6tait  un  cas  type  de  surdity  byst6rique;  il  a  montr6  avec  quelle 
facility  elle  cede  ^  ce  proc^de  de  faradisation  de  I'oreille.  J'aurais 

I  pu  en  rapporter  d'autres  qui  ont  gu6ri  avec  la  m6me  rapidit6,  et 
qui  n'en  difFeraient  que  par  le  degre  des  troubles  de  I'ouie  ou  par  la 
forme  des  autres  sympt6mes  qui  caract6risent  rhysi^rie.  Celte 


U)  Duchenne  (de  Boulogne),  Elec,  loc,  1861,  obs.  CGXLVIII. 
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espece  de  si]rdit6  n'estpas  toujours  complete;  elle  est  compliqn6e 
g^n^ralement  de  bruits  varies  plus  ou  moins  forls  et  incommodes. 
D'ordinairc.  les  troubles  de  Touie  existent  seulement  h  gauche,  de 
meme  que  les  autres  desordres  de  la  sensibility  et  de  la  motility; 
mais  quelquefois  aussi  la  surdite  est  double,  avec  predominance  k 
gauche. 

II  ne  faudrait  pas  conclure  du  fait  th(^rapeulique  pr(^c6dent  que  la 
surdite  hysl^rique  est  toujours  une  affection  l^gere,  eu  ^gard  an  peu 
de  resistance  qu'elle  offre  en  general  k  cette  medication  electrique. 
J'en  ai  rencontre  qui,  depuis  des  ann^es,  sontrebelles  k  toute  espdee 
de  Irailement.  Toutefois,,  bien  que  je  ne  soispas  en  rnesure  d'exposer 
la  slatistique  exacle  de  lous  les  cas  de  surdity  hysierique  quej'ai 
soumis  h  ces  experiences  eiectro-therapeutiques,  je  puis  dire  ap- 
proximativement  que  la  surdite  hysterique  guerit  huit  fois  sur  dix 
par  ce  traitement. 

Quelques-unes  et  peut-6tre  un  bon  nombre  de  ces  surdites  peii- 
vent  eire  heureusement  modifiees  par  des  excitations  peripheriques. 
J'en  ai  vu,  en  effet,  disparaitre  par  la  simple  faradisation  de  la  peau 
du  pavilion  ou  du  conduit  auditif  externe  (region  sans  doutereflexo- 
g^ne  du  nerf  auditif),  et  m6me  des  points  plus  ou  moins  cloignes 
de  roreille.  Dans  ces  cas,  on  obtiendrait  les  m^mes  resultats  de 
toute  autre  espece  d'excitation  (injection  excitante  du  conduit  audi- 
tif externe  ou  de  la  trompe  d'Eustache,  vesicatoires  appliques  sur 
les  parlies  voisines  de  Toreille).  G'est  qu'il  en  est  des  troubles  hyste- 
riques,  comme  de  certains  desordres  nerveux  generaux,  de  meme 
nature,  qui  cedent,  comme  par  enchantement,  a  une  excitalion 
pratiquee  dans  un  point  tres-limite  de  la  surface  culanee.  A 
I'appui  de  cette  assertion,  je  pourrais  rapporter  des  cas  d'anes- 
thesie  qui  regnaient  sur  toute  la  surface  du  corps,  et  qui,  par  une 
excitation  electrique  limitee  k  un  point  quelconque  de  la  peau, 
guerissaient  immediatement.  De  meme,  il  arrive  quelquefois, 
dans  ces  cas,  que  les  troubles  des  sens  (de  I'odorat,  du  gout, 
de  la  vue,  de  I'ouie)  disparaissent  en  meme  temps,  quand  ils 
existent.  On  provoque,  de  la  m^me  maniere,  le  retour  de  la  men- 
struation. 

II  s'en  faut  qu'il  en  soit  toujours  ainsi.  J'ai  eu  I'occasion  de  gne- 
rir  des  surdites  hysteriques  qui  avaient  epuise  tous  les  moyens  ra- 
tionnels,  diriges  souvent  par  des  medecins  habiles  et  speciaux;  on 
avait  employe  vainement  des  injections  plus  ou  moins  excilantes  da 
conduit  auditif  externe  ou  de  la  trompe  d'Eustache,  et  meme 
I'excitation  eiectro-cutanee.  A  I'infirmite  de  la  surdite  se  joignaient 
presque  toujours  des  bruits  divers,  conlinuels  (cophose),  qui  fai- 
saienl  le  desespoir  des  malades  et  qui  ofl'raient  la  mfime  resislance 
h  ces  medications.  Eh  bien  !  tous  ces  desordres  nerveux  cedaient,  en 
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general,  la  faradisation  des  muscles  moteurs  dcs  osselels  ct  de  la 
corde  du  tympan. 

B.  Surdites  par  le  sulfate  de  quinine.  —  II  n'est  pas  tr6s-rare  de 
voir  survenir,  h  la  suite  de  I'adminislralion  du  siillate  de  quinine, 
la  duret6  de  rouie  et  quelquefoisla  surdite.  Pour  ma  part,  j'ai  eu  I'oc- 
casion  d'en  observer  une  demi-donzaine  de  fois,  Ix  des  degres  divers. 

La  connaissance  de  rincurabil:t6  de  ces  surdiles  par  le  sul- 
I  fate  de  quinine  a  fait  ressortir  rimportance  d'une  gu6rison  que  j"ai 
obtenue  dans  un  cas  analogue  par  la  faradisation  de  la  mem- 
brane du  tympan,  j'en  ai  expos6  la  relation  dans  la  pr<5cedenle 
Edition  (1). 

C.  Surdites  consecutivcs  d  des  fii'vres  eruptives,  continues^  ou  sans 
cause  connue,  datant  de  dix  a  vingt  ans,  rebelles  d  tons  les  traitements 
anterieurs.  —  J'ai  maintenant  j\  exposer  des  faits  qui,  en  raison  de  la 
longue  duree  de  la  surdity  et  de  la  resistance  qu'elle  avait  opposee 
ant^rieurement  aux  traitements  les  plus  varies  el  les  mieux  diriges, 
d^montrent,  d'une  mani^re  incontestable,  la  valeur  lh6rapeutique  de 
la  faradisation  des  muscles  de  la  chaine  des  osselets  et  de  la  corde 
du  tympan. 

Observation  CLXIX.  —  Surdite  double,  complete  a  gauche,  consecutive  a 
une  fievre  eruptive,  datant  de  seize  ans,  rthelle  aux  injections  de  la  trompe 
d'Eustache  et  d  la  perfuration  de  la  membrane  da  tympan,  qui  a  giieri  par  la 
faradisation  des  muscles  moteurs  des  osselets  et  de  la  corde  du  tympan. 

Ge  cas  de  surdity  relate  dans  la  pr6c(^dente  edition  p),  h.  cause 
de  sa  longue  duree  et  de  sa  resistance  aux  traitements  divers  el 
6nergiques  qui  ont  et^  employes  conlre  elle,  me  semblait  n'ofTrir 
aucune  chance  de  reussite.  Mais  le  malade  ^lait  un  pauvre  ouvrier 
qui  implorait  mon  intervention,  en  d6sespoir  de  cause ;  el  puis  le 
mode  d'excilation  electrique  qu'il  sollicilait  et  que  je  devais  appli- 
quer,  n'occasionnait  pas  de  souffrance  et  ne  pouvait  aggraver  son 
etat.  C'est  en  raison  de  ces  considerations,  que  je  consenlis  h  faire 
sur  lui  cette  experience.  Le  plein  succ^s  dont  elle  a  ^16  couronnee 
fut  un  grand  enseignement;  il  a  misen  lumierela  puissancede  Tac- 
tion therapeutique  de  la  faradisation  des  muscles  moteurs  des  os- 
selets et  de  la  corde  du  tympan,  dans  le  traitement  de  la  surdite 
nerveuse.  II  a  demontre  aussi  que,  dans  toute  surdite  nerveuse  (sans 
lesion  organique  appreciable),  quelque  ancienne  qu'elle  soil,  quels 
qu'aient  eie  les  insucces  des  traitements  les  plus  ralionnels,  on  ne 
doit  pas  desesperer  de  la  guerison,  avant  d'avoir  tente  I'application 
de  ce  procede  de  faradisation. 

A  I'appui  de  ces  assertions,  j'ai  rapporte  (3),  sommairement,  deux 

(1)  Duclienne  (de  Boulogne),  £'/ec^  /oc,  18GI,  obs.  CGXLIX. 

(2)  Id.,  Elect,  loc,  18G1,  obs.  CCLl. 

(3)  Id.,  Ibid.,  1 801,  obs.  LCLII  et  CCLIII. 
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aulres  fails  non  moins  remarquables,  ou  Tinsucces  d'un  long  irai- 
temenl  par  le  cath6t6risme  de  la  Irompe  d'Eustacbe  est  mis  en  re- 
gard d'une  gii^rison  rapide  par  le  m6me  proc6d6  de  faradisation. 

A  la  suite  de  ces  cas  de  gu^rison  ou  d'ana^lioralion  de  surdil^s 
nerveuses  rebelles,  pendant  de  tongues  ann^es,  k  tout  autre  traite- 
ment  que  la  faradisation  des  muscles  des  osselets  et  de  la  corde  du 
tympan,  j'aurais  pu  relater  quelques  autres  exemples  de  gu^risons 
ou  d'am61iorations  analogues  ou  survenues  graduellement,  sans 
cause  connue.  Parmi  ces  fails,  se  trouve  un  cas  de  gu^rison  de 
surdity  nerveuse  datant  de  deux  ann^es,  et  qui  avail  sembl6  s'ag- 
graver  sous  I'influence  du  cath^t^risme  de  la  Irompe  d'Eustache 
et  d'autres  moyens  employes  par  mon  honorable  et  Ires-habile 
confrere  M.  Hubert  Valleroux.  Une  oreille  6tail  completement  per- 
due et  I'autre  entendait  peu.  L'ouie  a  6t6  r^tablie  des  deux  cot^s, 
en  une  vinglaine  de  stances.  Gelte  guerison  a  6t6  oblenue  par  la 
faradisation  de  I'oreille  moyenne  et  interne,  chez  une  jeune  femme 
qui  m'a  ^te  adress^e  et  recommand^e  en  1860  par  mon  confrere 
el  ami  M.  Sales-Girons,  r^dacleur  en  chef  de  la  Bevue  medicale. 
Mais  le  rapporter  ici  serait  donner  inulilement  une  extension  d6- 
mesur^e  h.  ces  recherches. 

En  r6sume,  les  fails  pr^cddents  d^montrenl  surabondamment  que 
la  faradisation  de  la  corde  du  tympan  el  des  muscles  moteurs  des 
osselets,  appliquee  au  trailement  de  la  surdity  nerveuse,  produit  de 
tr6s-heureux  r^sultats. 

L'exactitude  de  cette  assertion,  qui  d'ailleurs  s'appuyait  d^ji  sur 
des  fails  cliniques  exposes  dans  le  meme  article,  a  6te  de  nouveau 
prouv^e  par  les  cas  relates  dans  un  important  travail  de  M.  le  doc- 
teur  Philipeaux  (de  Lyon)  (I). 

Mais  ce  n'est  pas  a  ce  poirit  de  vue  que  ce  travail  a  el6  6crit.  L'au- 
leur,  observaleur  sagace  autant  qu'habile  dans  la  pratique  de  la 
faradisation  localis^e,  ne  s'est  pas  content^  celte  fois  de  verifier  ex- 
p^rimenlalemenl  les  fails  qui  ressortent  de  mes  recherches.  II  s'est 
propose  principalement  de  ddmontrer  la  valeur  d'un  signe  pronos- 
tique  de  la  surditc  nerveuse,  tir6  de  I'^tat  de  la  sensibilite  de  la 
corde  du  tympan. 

Cela  me  conduit,  en  terminant  ce  paragraphe,  rechercher  s'il 
existe  des  signes  pronostiques ,  pathognomoniques  de  la  surdite  ner- 
veuse. 

III.   —  SIGNES  PRONOSTIQUES  DE  LA   SURDITE  NERVEUSE  OBTENL'S  PAH  LA  FARADI- 
SATION DE  LA  COUDE  DU  TYMPAN  ET  DES  MUSCLES  DES  OSSKLETS. 

II  ressort,  on  vient  de  le  voir,  des  fails  exposes  ci-dessus,  que  la 
(I)  Philipeaux,  Bulletin  de  thdrapeuiique,  t.  Lilt,  p.  46G. 
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surdity  liyslcrique  giK^rit  souvent  par  la  furadisation  de  la  corde 
|du  lyrnpan  et  des  muscles  iiioleurs  des  osselels;  il  s'en  laul  cepen- 
Idant  de  beaucoup  qu'il  en  soil  ainsi  de  loutes  les  espcces  de 
kurdites  nerveuses. 

I  11  serait  peul-etre  utile  d'exposer,  en  regard  des  cas  de  gudri- 
[son  de  surdity  nerveuse  Strangers  a  un  elat  hyst^rique,  et  dont 
Ij'ai  rapports  quelques  exemples,  les  trop  nombreux  insucces  de 
celte  m^me  m^lhode  de  traitement  6Iectrique,  appliqu^e  cependant 
Idans  des  conditions  semblables  en  apparence.  Mais  ces  cas  d'in- 
isucc^s  appartiennenl-ils  r^ellement  i  la  classe  des  surdil^s  ner- 
veuses ?  Le  diagnostic  differentiel  de  la  surdit6  nerveuse  n'est 
ipas  aussi  simple  qu'on  I'enseigne  dans  les  Irait^s  sp^ciaux.  II  n'est 
iplus  permis  de  dire  avec  Kramer  :  a  Lorsqu'on  aura  constats 
I'absence  de  tout  cbangement  materiel  dans  le  m6at  externe  ou 
dans  I'oreille  moyenne,  on  pourra,  sans  crainte  de  se  Iromper, 
fdiagnostiquer  une  surdity  nerveuse.  »  En  effot,  outre  ces  chan- 
jgemenls  mat^riels  du  m6at  externe  et  de  la  trompe  d'Eustacbe, 
il  en  est  incontestablement  d'autres  de  Toreille  moyenne  et  de 
Foreille  interne,  dont  le  diagnostic  est  encore  inconnu,  et  qui 
jjusqu'^  ce  jour  ont  6t6  in^vitablement  confondus  avec  la  surdity 
|nerveuse. 

On  congoit  done  combien  il  importerait  k  la  pratique  de  distin- 
|guer  ces  cas  les  uns  des  aulres,  combien  la  science  surtout  y  gagne- 
rait  en  consideration.  C'est  ce  qui  a  et6  parfaitement  senti  par 
jM.  Philipeaux  (de  Lyon);  cet  observaleur  avait  d'abord  reconnu 
<( qu'il  elait  un  certain  nombre  d'individus  sourds,  depuis  plus  ou 
moins  longtemps,  qui,  malgr6  leur  affection,  percevaienl  tres-dis- 
tinctement,  sous  I'influence  de  I'^leclricite,  cette  douleur  caracl^ris- 
tique  dela  poinledela  langue,  tandis  qu'il  en  est  d*autres  chez  les- 
quels  ce  signe  manquait  d'une  maniere  complete(l).  »  Ayatit  ensuite 
remarqu6  qu'il  n'avait  pu  obtenir  aucune  gu6rison,  ni  m^me  aucune 
\  amelioration  chez  ceux  de  la  derniere  calegorie,  il  en  conclut  (cela 
i  elait  tres-ralionnel)  que  dans  ce  cas  la  surdity  est  incurable.  «  Je 
suis  si  peu  encourage,  dit-il,  vu  les  insucces  que  j'ai  obtinus  chez 
les  sourds  qui  ne  m'ont  point  pr^sente,  h  I'exploration  eieclrique, 
les  signes  caracleristiques  queje  cherche  k  mellre  en  evidence 
'dans  ce  m6moire,  qu'aujourd'hui  je  me  refuse  d'une  maniere  com- 
plete k  trailer  ceux  dont  la  surdite  est  dejk  ancienne,  et  qui  ne  me 
presentent  point  k  I'exploration  eieclrique  la  sensation  particuliere 
que  Ton  pergoit  physiologiquement  k  la  poinle  de  la  langue.  »  Ceci 
est  grave  et  m'oblige  k  declarer  ce  qu'une  longue  experience  m'a 
appris  k  cet  cgard. 

Des  le  debut  de  mes  recherches  sur  les  proprietes  dela  corde  du 

(I)  Philipeaux,  loc.  cit. 
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lympan,  j'ai  remarqu^,  chez  qiielques  individus,  Vabsence  complete 
des  sensations  physiologiqnes  que  I' on  pcrcoit  a.  la  langue  sous  I'in- 
fluence  de  I'excitalion  cnergique  de  ce  nerf.  J'avoue  qu'il  ne  m'est 
pas  vcnu  h  la  pens^e  de  recherclier  la  valeiir  de  ce  ph(5nomene, 
comme  signe  pronostique  dela  surdity  nerveuse.  En  voici  la  raison: 
c'est  que,  parmi  ceux  qui  ont  pr6sent6  cetle  anomalie,  j'en  avais 
IrouY^  donl  I'ouie  6lait  parfaitement  saine.  II  en  exisLe  un  exemple 
dansmon  memoire  de  1851,  surles  propriclesde  la  corde  du  lym- 
pan. On  lit  en  effet  dans  I'observation  :  «  Ayant  61ectris6  la  corde 
du  lympan  alternativenaent  du  cole  gauche  et  du  c6t6  droit,  je  cons- 
tatoi  que  1  excitation  ne produisait  d  gauche  [cote  paralyse)  aucnne  sensa- 
tion generale  ou  gustative  de  la  langue,  landis  que  du  c6l6  sain  ces 
phenomenes  que  j^^i  deji  decrits  prec^demment  elaient  accuses 
par  la  malade.))  Cette  malade  elait  alteinte  d'une  h(5mipl6gie  faciale 
rhumatismale  el  n'offrait  point  d'alleration  de  Touie.  Bien  plus, 
des  sourds  chez  lesquels  je  ne  pouvais  produire  I'excitalion  de  la 
corde  du  lymijan,  n'en  ont  pas  moins  gu^ri  par  mon  proc6dede 
faradisation  de  I'oreille.  Des  deux  cas  de  guerison  de  surdil6  rap- 
porl6s  dans  la  premiere  Edition,  il  en  est  un  (obs.  CLXXXill)  dans 
lequel  je  n'ai  pu  provoquer  aucune  sensation  linguale  pendant 
roperaiion,unsecond  cas  (obs.  CCXLVI,  Edition  pr^c^dente),  en  olVre 
encore  un  exemple  remarquable  (J). 

^absence  des  sensations  linguales  produites  par  Vexcitation  de  la 
corde  du  tympan  n'est  done  pas  un  signe  pmthognomonique  de  lincura- 
hilite  de  la  surdite  nerveuse.  Toutefois  le  signe  pronostique  pr^conise 
par  M.  Philipeaux  n'esl  pas  sans  valeur,  car  rinexcitabilil6  de  la 
corde  du  lympan  pent  dependre  de  la  lesion  ou  de  I'absence  de  ce 
nerf,  et,  dans  ce  cas,  il  y  a  lieu  de  craindre  que  la  lesion  n'aital- 
teint  plus  ou  moins  profondement  tous  les  organes  de  I'ouie  (nerfs, 
muscles,  osselels).  M.  Fano,  agr^g^  de  la  Faculte  de  medecine  de 
Paris,  m'a  montr6  une  belle  piece  d'analomie  palhologique  sur  la- 
quelle  tous  les  organes  de  I'oreille  moyenne  Elaient  delruils  (2).  II 
en  existe,  d'ailleurs,  d'autres  exemples  dans  la  science.  Je  professais 
jadis  que  dela  lesion  surement  diagnosliqu^e  de  la  corde  du  lympan 

(1)  A  I'occasion  de  ce  fait,  M,  Philipoaux  fait  les  reflexions  suivantes  :  «  Le  fait 
n'a  pas  ^t(5  parfaitement  clair.  Dans  la  premiere  ties  deux  observations  cltees 
par  M.  Duclienne,  et  dans  lesquelles  I'electricit^  a  produit  des  r(5sultats  heiireux,  il 
est  dit  que  le  malade  pergut  distinctement  le  signe  caractc^ristique  de  la  langue. 
M.  Duchenne  ne  nous  indiquant  point,  dans  la  seconde  observation,  si  le  patient 
ressentit  ce  phenomt;ne  physiologiquo,  il  nous  est  impossible  de  tircr  de  ce  dL-rnier 
fait  une  interpretation  favorable  ou  dc^favorable  aux  idees  que  nous  defendons  ac- 
tuellement.  »  Je  regrette  de  n'avoir  pas  et(^.  plus  clair.  Je  declare  que  si  j'avais  ob- 
serve, chez  nion  malade,  les  plit^nomencs  physiologifiues  produits  habituellenicnt  par 
I'excitation  (ilectrique  de  la  corde  du  tymi)an,  je  n'aurais  p;ts  manque  de  les  noter 
comme  dans  le  prec(5dent  cas.  D'tiilieurs,  ce  fait  est  encore  present  a  ma  memoire. 

(2)  Duchenne  (de  Douiogne),  Elect,  loc.  18G1,  obs  CCXLVll. 
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on  ne  poiivait  rondure  h  rinciiral)ilil6  d'nne  snrdit6,  parce  que  je 
croyais  que  ce  nerf  n'avait  auctin  rapport  avec  le  nerf  acoustique. 

Le  nouveau  signe  pronostique  de  la  surdity  pr6eonis6  par  M.  TMii- 
lipeaux  aurait  une  valeur  bien  plus  grande,  si  k  Tinexcilabilil^  de 
la  corde  du  tympan  s'ajoulait  I'absence  du  bruit  sp(^cial  qui  se  i'ait 
entendre  dans  le  fond  de  I'oreille,  k  chaque  inlermillence  da 
courant  d'induclion.  J'en  ai  fourni  un  exemple  dans  robservation 
CCXLIX  de  la  pr6c6dente  Edition. 

Sans  allacher  une  valeur  exag6r6e  h  I'absence  du  bruit  provoqu6 
dans  le  fond  de  Toreillcpar  I'exeilation  dcctrique  des  mouvements 
des  osselets,  ce  nouveau  signe  pronostique  me  parait  bien  plus 
grave  que  Tabsence  des  sensations  lin^juales  nroduites  par  la  fara- 
disation de  la  corde  du  tympan,  puisque  ce  bruit  est  du  a  T^bran- 
lement  et  au  craquement  des  membranes  du  tympan  et  de  la  fen^tre 
ovale.  Si  ce  bruit  n'est  pas  pergu  pendant  I'op^ration,  il  f.iut  done 
que  la  16sion  anatomique  ou  dynamique  du  nerf  acoustique  soil 
profonde. 

Rt5sumt5  g(5n(5ral. 

II  ressort  des  fails  et  des  considerations  exposes  prdc^demment  : 
1°  que  la  surdite  nerveuse  hyst^rique  gu6rit  en  g6n6ral  par  Tex- 

I  citation  61ectrique  de  la  corde  du  tympan  et  des  mouvements  de  la 

i  chaine  des  osselets  ; 

j  2°  que  quelques  surdit6s  nerveuses  cons^cutives  auxfievres  6rup- 
tives,  continues,  etc.,  peuvent  gu6rir  par  ce  meme  (raitement, 
quelque  anciennes  qu'elles  soient,  et  bien  que  leur  resistance  aux 

I  autres  Iraitements  leur  ait  donn6  une  apparence  d'incurabilit^  ; 
3"  que  probablement  Taction  therapeutique  du  procede  de  fara- 

j  disation  employ^  dans  ces  recherches  est  due  principalement  aux 

I  ondulations  du  liquide  labyrinlhique  produites  par  I'ebranlenient 
de  la  chaine  des  osselets,  et  consequemment  de  la  fenfire  ovale  ; 

4*^  que  Texploration  61ectrique  de  I'oreille  ne  fournit  aucun  signe 
pathognomonique  qui  permette  de  pronosliquer  I'lncurabilite  de  la 
surdity  ; 

!§  III.  —  De  la  curabilite  et  da  diagnostic  de  la  surdi-mutit6 
nerveuse  par  la  faradisation  de  la  corde  du  tympan  et  des 
muscles  moteurs  des  osselets. 

A  la  suite  d'une  note  sur  la  valeur  de  la  faradisation  de  la  corde 
du  tympan  et  des  muscles  moteurs  des  osselets  appliqu^e  au  traite- 
ment  de  la  surdity  nerveuse  (1),  que  j'ai  reproduite  textuellement 
i  dans  le  paragraphe  precedent,  j'ai  relate  un  cas  de  semi-gueri- 

(1)  Diichenne  (de  Boulogne),  De  In  valeur  de  la  famdisation  de  la  corde  du 
j  tympan  et  des  musclea  moteurs  des  osselets  applique'e  au  traiterneat  de  la  surdite 
I  nerveuse  [Bulletin  de  therapeutique,  1858,  t.  LV,  p.  105  et  ICO). 
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son  d'une  surdi-mutil^  cong6nitale,  par  le  m6me  proc6d6  de  fara- 
disation. ((  Ce  fait,  (5crivais-je  alors,  a  6i6  rigonreusement  et  scieii- 
lifiquement  observe  ;  il  offre  loutes  les  garanties  d'honn^ilel^  el 
d'aulhenlicil6  desirables.  De  plus,  il  est  dojk  jug<^.  par  le  temps; 
I'enfant,  devenu  demi-sourd,  a  developpe  sa  parole  et  fait  son  Edu- 
cation kl'aide  de  son  oui'e.  Tout  me  fait  done  un  devoir  de  le  publier. 
Cependantje  vais  peut-etre,  en  relatantici  ce  fait,  m'attirer  biendes 
brocards.  » 

C'esl  qu'alors  je  savais  que  ce  fait  allait  remettre  en  question  la 
curabilite  de  la  surdi-mutite  congmitale ,  question  qui  paraissait 
r^solue  d'une  rnaniere  negative.  Aujourd'hui,  cette  opinion  n'e^t  pas 
encore  moditiee  parmi  la  plupart  des  hommes  qui,  en  raison  de 
leurs  eludes  sp^ciales,  paraissent  les  plus  aulorises.  Un  d'cnire 
eux,  Meniere,  qui  ne  pouvait  ignorer  les  rechercbes  auxquelles  je 
me  suis  d6vou6,  est  venu  depuis  lors  formuler  encore  cette  opinion 
dans  les  termes  les  plus  d^sesp^rants  (1). 

Scientifiquement,  un  tel  langage  n'est  pas  justifiable.  «  La  surdi- 
mutite  congenitale,  6crivait  Meniere, en  J 848  (2),  depend  quelquefois 
d'un  vice  de  conformation  de  I'oreille;  et,  dans  ce  cas,  c'esl  un  arr(}t 
de  d^veloppement,  une  aberration  oiganique.  Dans  beaucoup  d'au- 
tres  dissections,  je  nai  trouve  aucune  lesion  apparente  des  parlies 
constiluantes  de  Voreille^  et  Von  pent  croire  que  la  surdite  depend  d'une 
alteration  du  systeme  nerueux.  »  La  m6me  opinion  avail  etc  for- 
mulee  par  Hard  ;  elle  est  aujourd'hui  confirmee  par  un  grand  nom- 
bre  de  fails  d'anatomie  pathologique.  II  exisle  done  une  espece 
de  surdi-mutite  congenitale,  sans  lesion  maierielle  apreciable.  En 
consequence,  personne,  quelque  grande  que  soil  son  autorilE,  n'a  le 
droit  d'affirmer  aujourd'hui  que  cette  espece  de  surdi-mutite  ner- 
veuse  est  incurable. 

Nous  devons  cerlainement  sligmatiser  le  charlatanisme  et  faire 
lomber  les  illusions  entretenues  par  des  guerisseurs;  mais  ceux  qui 
se  donnenl  la  sainte  el  difficile  mission  de  garder  le  sanctuaire  de 
la  science  et  de  la  verity,  ne  doivent  pas,  en  aveugles,  fermer  la  porte 
au  progres.  C'esl  ce  que  Ton  fait  pour  ce  qui  a  trait  k  la  surdi- 
mutite  congenilale,  en  venanl  declarer,  en  pleine  Acad6mie,  sans 
preuve  scientifique,  que,  dans  tons  les  cas,  cette  infirmite  eA  h 
jamais  incurable. 

La  presse  m^dicale  a  unanimement  el  avcc  raison  proleste  conlre 
une  assertion  aussi  legerement  Emise.  Je  r^ponds  h  son  appel  cn 
venant  faire  connaltre  aujourd'hui  les  resultats  des  quelques  re- 
chercbes que  j'ai  failes  sur  cette  question  humanilaire. 

(1)  Meiiii  re,  De  V experiment ation  en  maliere  (h  surdi-mutite  {Bull,  de  VAcnd. 
demed.,  I80O-GO,  tome  XXV,  p.  lOijO  et  Gaz.  mcdicale  de  Paris,  dLcembre 

(2)  Meniere,  Gazette  medicate  de  Puris^  1848. 
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En  1861  j'ecrivais  :  ((  Sur  sepl  sourds-muels  de  naissancc  soiiniis 
k  la  faradisation  de  la  corde  du  tympan  et  des  muscles  moleursdes 
osselels,  Tun  n'est  plus  que  demi-sourd,  apprend  la  parole,  et  fait 
son  education  h  I'aide  de  Touie.  Chez  deux  aulres,  ce  sens  se  d^ve- 
loppe  d'uno  maniere  Ires-reniarquable.  Enfin,  les  qualre  derniers 
n'ont  encore  cprouve  aucune  modification  appreciable.  Ayant  i 
d^monlrer  ici  I'influence  th^rapeulique  duproccd6  de  Airadisalion 
de  la  corde  du  lympan  sur  la  surdi-mutit6  nerveusc,  il  ne  sera 
question  que  des  Irois  premiers.  On  a  lu,  dans  la  pr6c6dente  6dition, 
une  longue  observation  de  surdi-mutit6  cong^nilale  corapltjle  qui  a 
presque  enlierement  guerie  par  la  faradisation  de  la  corde  du 
tympan  et  des  muscles  moleurs  des  osselets(l).  » 

11  6tait  en  somme  parfailement  etabli  par  ce  cas  qu'un  sourd- 
muet  de  naissance,  nomme  Raymond  X...,  ag6  de  huit  ans,  avait 
:  entendu  apres  quelques  excitations  61ectriques  des  muscles  mo- 
teurs  des  osselets  et  de  la  corde  du  tympan  ;  que  son  onie  s'etait  en- 
suite  am^lioree  progressivemeut  dans  les  stances  suivanles  ;  qu'a- 
!  pres  trois  cures,  compos^es  chacune  d'une  trenlaine  de  stances,  el 
I  pratiquees  a  des  intervalles  de  six  mois  k  un  an,  eel  enfant  n'etait 
plus  que  demi-sourd  ;  enfin,  que,  depuis  son  traitement,  on  avait  pu 
le  faire  parler,  d^velopper  ses  facult^s  intellectuelles,  en  un  moL 
son  education,  seulement  k  I'aide  de  I'ouie. 

Depuis  la  publication  de  ce  fait,  e'est-k-dire  depuis  1858,  le  jeune 
Raymond  m'a        ramene  plusieurs  fois  ti  un  inlervalle  d'une  an- 
n6e  pour  subir  une  nouvelle  cure  qui  a  toujours  6t6  suivie  d'une 
amelioration  nolable  ;  mais  dans  I'intervalle,  son  ^tal  est  rest^  sta- 
lionnaire.  En  Janvier  1861,  il  etait  encore  demi-sourd.  Plac^  dans 
une  institution  ou  il  fait  son  Education  par  Touie,  sous  I'habile  di- 
I  rection  de  M.  Houdin,  Raymond  m'a  M  ramene,  k  plusieurs  re- 
I  prises,  pour  6tre  soumis  k  une  vingtaine  d'excitations  chaque  fois. 
Mais  je  n'ai  plus  constats  d'amelioration  appreciable. 
Je  dois  dire  que  depuis  que  la  parole  de  Raymond  a  ^16  assez 
I  d^veloppee  pour  qu'il  ait  pu  rendre  comple  des  sensations  ou  des 
I  impressions  que  lui  fait  6prouver  la  faradisation  de  la  corde  du 
lympan  el  des  muscles  moleurs  des  osselets,  j'ai  pu  conslater  que 
I  cette  excitation  61ectrique  provoque  chez  lui  lous  les  phenomenes 
^lectro-physiologiques  normaux  :  a  savoir,  la  sensation  linguale 
el  I'impression  auditive  dans  le  fond  de  I'oreille. 

A  la  suite  de  cette  observation  j'ai  expose  la  relation  de  deux 
autres  cas  en  voie  d'amelioration,  sinon  de  gu^rison,  el  que  j'ai 
Irail^s  par  la  m6me  excitation  eleclrique  de  Toreilie  moyenne  el 
de  I'oreille  interne.  Ces  deux  fails  sont  des  plus  inleressants,  parce 


(l)Duchenne  (de  Boulogne),  Elect.  /oc.,ob3.  CGLIV,  1861. 
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que  les  sujels  de  ces  observations  avaient  6t6,  sans  aucun  resullat 
appreciable,  trait6s  anl^rieurement  pendant  plusieurs  annees  par 
des  n:i6decinsauristes  des  plus  c61ebres. 

La  relation  prendrait  trop  de  place  pour  dire  expos6e  ici 
avec  details  :  elle  se  trouve  d'ailleurs  dans  la  prcc^dente  Edi- 
tion (1). 

Dans  la  premiere  observation  (obs.  CGLV),  il  s'agissait  d'un  enfant 
dont  la  surdity,  qu'elle  fiit  congenitale  ou  seulement  accidentelle, 
eiaitassez  profonde  pourle  condamner  a  un  mutisme  comi)let,  et  qui, 
mis  en  possession  de  la  parole^  et  sans  le  secours  de  I'oreille,  par  des 
efforts  inouis  de  patience  et  de  perseverance,  sous  la  direction  de 
M.  Houdin,  n'entendait  absolument  rien,  pas  m^me  les  plus  puis- 
santes  vibrations  de  I'orgue,  lorsqu'il  me  fut  presenle.  Get  enfant, 
apres  trente  stances  de  faradisation  de  I'oreille  moyenne  et  interne, 
a  non-seulement  entendu  de  trente-cinq  h.  quarante  notes  de  I'orgue, 
mais  encore  le  sifflet  des  conducteurs  d'omnibus,  la  musique  d'or- 
chestre  en  plein  air,  les  explosions  d'un  feu  d'artifice  tir6  ^  5  ou 
600  metres  de  distance  au  moins,  et  enfin,  ce  qui  est  plus  peremp- 
toire  encore,  les  sons  m^mes  de  la  voix  humaine  et  un  grand  nombre 
de  mots  articules.  Le  fait  est  certainement  digne  du  plus  profond 
inter^t  et  dela  plus  s6rieuse  attention. 

Apres  une  absence  de  pres  de  deux  mois,  I'oreille  elait  h  peu 
pres  dans  le  m6me  etat  qu'au  depart.  II  y  avait  affaiblissement 
dans  le  degre  d'aptitude  fonctionnelle,  resultat  evident  du  defaul 
d'exercice  ;  deuxou  trois  notes  de  I'orgue  (ies  plus  eievees)  etaient 
perdues;  mais  elles  ont  ete  regagnees  par  la  reprise  des  exercices. 
Ce  qu'il  importe  de  constater,  c'est  que  le  degre  d'ameiioration 
obtenue  dans  retat  de  Touiie  n'avait  p;is  diminue. 

Gbez  une  petite  fills  affectee  de  surdi-mutite  congenitale  (2), 
et  chez  laquelle  on  avait  essaye,  sans  aucun  resullat,  une  foule 
de  traitements,  M.  Hubert  Valleroux,  dont  on  connait  I'habilete, 
avait  pratique  le  calheterisme  pendant  trois  annees.  Ce  savant 
medecin  auriste  se  croyait  d'autant  plus  fonde  k  en  obtenir 
de  bons  resultats,  que,  par  la  meme  methode  de  traitement,  il  avait 
gueri  lefiere  decettejeune  lille,  qui  etaitsourd-muet  de  naissance. 
Aussi  la  famille  I'avait-elle  prie  de  continuer  ses  soins  avec  une 
grande  perseverance.  Ces  deux  enfants,  d'un  temperament  lym- 
phatique,  offraient  une  obstruction  des  trompes  d'Eustache.  Le 
calheterisme,  longtemps  pratique  par  M.  Hubert  Valleroux,  les 
avait  compietement  debarrasses.  Chez  le  gargon,  I'ouie  s'etait  de- 
veloppee  progressivement ;  mais  sa  sceur  eiait  restee  aussi  sourde 

(1;  Duchonne  (de  Boulogne),  Elect,  /oc. ,  obs.  CCLV  et  CCLVI,  18Ci. 
(2;  Id.,  Elect,  lac,  obs.  CCLVI,  1801. 
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qu'auparavant.  La  conclusion  k  en  tirer,  c'est  que  robstruclion  des 
trompes  causait  seule  la  surdil6  chez  le  premier,  landis  que  chez 
[rautre  il  existait,  en  outre,  soil  une  all6ralion  anatomique  d'une 
'partie  quelconque  de  I'oreille  moyenne  ou  interne,  soil  une  para- 
lysie  du  nerf  auditif.  Apres  trois  ann^es,  le  cath^t^risme,  toujours 
itr^s-p^nible  chez  la  petite  fille,  et  qui  avail  6t6  pratiqu6  I'^guliere- 
ment  trois  ou  quatre  fois  par  semaine,  dut  6tre  abandonn6.  Mors 
M.  Valade-Gabel  fut  charge  de  lui  enseigner  pendant  quelque  temps 
la  parole,  et  de  lui  apprendre  k  lire  sur  les  levres.  Une  dame  d'une 
■grande  intelligence  s'est  ensuile  d6vou6e  h  son  Education,  appliquan  t 
la  m^lhode  de  M.  Valade-Gabel  au  d6veIoppement  de  sa  parole. 
iElle  a  suivi  jour  par  jour  Tinfluence  de  la  faradisation  de  la  corde 
dutympan  et  des  muscles  moteurs  des  osselels  sur  Touie  desa  jeune 
61eve. 

Void  les  reflexions  dont  j'ai  fait  suivre  la  relation  de  ces  trois 
observations. 

a.  Les  trois  cas  de  surdi-mulit6  dontil  vient  d'(5tre  question,  por- 
tent en  eux-m^mes  leur  conclusion.  lis  etablissent  d'une  maniere 
incontestable  que  cerlaines  surdi-mutites  peuventetre  am61iorees  a 
ides  degr^s  divers.  Leur  diagnostic  ne  saurait  (Stre  r^voqu^  en  doute  ; 
id'ailleurs  j'ai  toujours  eu  soin,  pour  pr^venir  les  objections,  de  le 
iaire  contr6ler  par  les  medecins  auristes  les  plus  c^lebres.  On  ne  salt 
pas  encore  tout  ce  que  pent  rendre  ce  mode  de  faradisation  appli- 
que au  traitement  de  la  surdi-mulite,  parce  que  mes  experiences 
ont  6te  faites  sur  un  petit  nombre  de  sujets  (je  n'ai  ni  le  temps  ni 
le  desir  de  les  conlinuer  sur  une  plus  grande  echelle).  Le  traite- 
ment produira  peut-6tre  un  jour  la  gu^rison  complete  de  cerlaines 
isurdi-mutites ;  maison  a  vu  que  jusqu'a  ce  jour  je  n*ai  pu  en  obtenir 
iqu'une  demi-guerison. 

b.  Est-ce  un  service  rendu?  En  d'autres  termes,  la  demi-surdite 
jest-elle  de  quelque  utilite  ?  Si  Ton  interroge  ceux  qui  ont  observe 
influence  du  developpement  de  I'ouie  sur  le  moral  et  sur  redu- 
cabilite  de  ces  malheureux  sourds-muets,  la  question  n'est  pas  dou- 
lleuse.  Le  cas  expose  dans  Fobservalion  de  Raymond  repond 
eloquemmenta  cette  question.  On  n'a  pas  oublie,  en  effet,  combien 
pnt  ete  heureuses  et  rapides  les  modifications  imprimees,  par  les 
premieres  sensations  auditives,  au  moral,  aux  sentiments  affectifs  et 
-I  I'educabilite  de  ce  gargon,  auparavant  sauvage  et  intraitable,  au 
point  que  toutle  monde,  h  I'exception  desa  mere,  le croyaitpresque 
idiot. 

-  II  ne  viendra  certes  a  I'esprit  de  personne  de  soutenir  que 
'le  sourd-muet  est  plus  heureux  que  le  demi-sourd,  et  qu'il  vaul 
mieux  en  consequence  I'abandonner  h  son  etat  que  de  lui  donner 
Tidee  d'un  sens  dont  on  ne  saurait  le  iaire  jouir  compietement. 
DLXHENNE.  —  3*^  edition.  54 
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Autant  vaudrait  dire  que  ces  milliers  d'aveugles  h  qui  leprogres 
de  i'ophlhalmologie  ont  donn6  la  facility  de  percevoir  assez  la 
lumiere,  soil  pour  se  conduire,  soil  pour  dislinguer  les  Iraits  d'lin 
ami,  etc.,  que  ces  aveugles,  dis-je,  ^taient  bien  plus  heureux, 
lorsque  Tignorance  les  condamnait  k  une  6lernelle  c6cil6^  et 
cela  sous  pretexte  que  i'on  ne  pourrait  r^lablir  Tint^gritd  du  sens 
de  la  vue. 

c.  Esl-il  besoin  de  dire  que,  pour  conserver  et  afin  d'uliliser  la 
demi-surdil6  acquise,  il  faut  la  culliver  et  savoir  en  tirer  parti? 
Tout  le  monde  sait  que,  si  Ton  n'exerce  pas  le  sens  de  I'ouie  d'un 
demi-sourd,  il  perd  compl^lement  lot  ou  tard  le  sensqu'il  a  acquis 
ou  qu'il  tient  de  la  nature.  C'est  ce  que  Ton  observe  chez  les  demi-, 
sourds  Aleves  dans  les  inslitutions  ou  Ton  enseigne  le  langage  des 
signes.  Celui  quiveut  apprendre  h  un  demi-sourd  la  parole  par  I'in- 
lerm^diaire  de  son  ouie  doit  s'armer  d'une  grande  patience  etd'au- 
lant  de  perseverance.  Quelques  remarques,  quej'ai  faites  chez  mes 
jeunes  sourds-muets,  vont  montrer  combien  est  lente  Teducalion  de 
I'ouiie.  Basque,  sous  L'influence  du  Iraitement,  ce  sens  a  commence 
a  donner  signe  de  vie,  ces  sourds-muels  ont  articuie  vite  et  facile- 
ment  les  mots  qu'on  leur  faisait  entendre.  On  comprend  que  chez 
lejeune  Raymond,  qui  n'avait  jamais  rien  entendu  ni  articul6,  il 
aitfallu,  comme  chez  tous  les  enfants,  d'ailleurs,  faire  I'education 
de  rouie  et  de  la  parole  en  lui  apprenant  la  signification  de  cha- 
cun  des  mots  qu'il  entendait  ou  arliculait.  Mais  chez  les  deux  aulres 
sourds-muets,  on  avait  d6velopp6  deja  la  parole  par  laieclure  surles 
levres  ;  etle  jeune  Albin^ainsi  qu'il  est  ditdans  I'observationCCLVde 
la  2e  edition,  par  lait  h.  peu  presaussi  bien  que  toutle  monde. Comme 
il  connaissait  la  signification  des  mots  articules  par  lui-m6me, 
je  croyais  que  I'education  de  son  ouie  se  ferait  beaucdup  plus  rapi- 
dement  que  chez  Raymond,  et  qu'il  suffirait  de  lui  faire  entendre  et 
arliculer  les  mots  pour  qu'il  en  comprit  immediatement  le  sens.  A 
ma  grande  surprise,  il  n'en  a  pas  ete  ainsi.  l\  arliculait  exactement 
et  facilernent  les  sons  qu'on  lui  faisait  enlendre  pour  la  premiere 
fois,  maisil  n'en  saisissait  pas  la  signification,  bien  qu'il  s'en  serM't 
habituellement  dans  le  langage.  II  fallait  alors,  pour  qu'il  comprit 
ces  mots,  qu'on  les  lui  ecrivit  ou  qu'il  leslut  sur  les  levres.  11  en  est 
resulte  que  Ton  a  dii  recommencer  entierement  pour  son  ouie 
i'education  du  langage. 

Avantde  soumettrelasurdi-mulite  au  mode  de  Iraitement  eiec- 
trique  que  je  propose,  le  diagnostic  et  la  cause  doivent,  aulant  que 
possible,  en  elre  recherches.  A  quoi  servirait-il,  par  exemple,  d'ex- 
ciler  ainsi  le  sens  de  I'ouie  chez  un  individu  dont  la  surdi-muliie 
seraitdue  ^  une  obstruction  de  la  trompe  d'Eustache,^  un  vice  de 
conformation,  h  un  arret  de  developpement,  etc.  ?  Malheureusemenl 
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'exploration  de  la  Irompe  d'Euslache  et  du  conduit  auditif  externe 
;st  insuffisante,  et\lans  I'elat  actuel  de  la  science,  la  s6mcioIogie  ne 
[Dossede  aucun  signe  qui  permette  m6me  de  soupc^onner  1 'existence 
3es  lesions  anatomiques  de  I'oreille  interne  et  de  cei  taines  alt^ra- 
ions  de  roreille  moyenne;  elles  ne  nous  ont  ^t6  revelees  que  par 
j'autopsie. 

J'ai  Tespoir  que  mes  recherches  ^lectro-physiologiques  et  patho- 
ogiques  pourront  jeter  quelque  joiir  sur  ce  point  obscur  du  dia- 
gnostic de  la  surdi-niutit6,  et  en  6clairer  en  mfime  temps  le  pro- 
lostic.  Si,  en  effet,  chez  un  sourd-muet,  la  faradisation  delacorde 
jju  tympan  et  des  muscles  moteurs  des  osselets  produit  les  pheno- 
bienes  6Iectro-physiologiques  que  I'on  obtient  k  I'^tat  nornial  et  que 
'ai  d(§ciils  dans  le  paragraphe  precedent  (B,  p.  830),  il  est  ralion- 
[lel  d'en  conclure  que  les  organes  qui  president  h  ces  fonctions  sont^ 
Uins  chez  ce  sourd-muet.  Ainsi,  sous  I'influence  de  cette  explora- 
ion  6leclrique,  la  sensation  linguale  indiquera  I'int^gril^  de  la  corde 
|3u  tympan ;  le  bruit  produit  dans  le  fond  de  I'oreille,  h  chaque 
ntermittence,  annoncera  une  contraction  musculaire  qui  aura 
iibranl^  la  membrane  du  tympan,  la  cbaine  des  osselets,  la  mem- 
brane de  la  fen^tre  ovale,  la  succussion  du  liquide  tympanique,  et 
a  sensibilitc  du  nerf  auditif  provoqu^e  par  cette  s6rie  d'6branle- 
■nents.  Nous  aurons  done  ainsi  la  preuve  physiologique  de  I'int^- 
5rit6  analomique  de  ces  diilerentes  parlies  constituantes  de  I'oreille 
noyenne  et  interne.  Alors  si  le  cath6t6risme  a  d6j^  d^monlre  que 
a  trompe  d'Eustache  est  libre,  et  si  I'examen  du  conduit  auditif 
sxterne  n'y  a  trouv6  rien  d'anormal,  on  sera  fond6  k  attribuer  la 
surdi-mutit^  h  un  6tat  nerveux  paralytique,  et,  dans  ce  cas,  on  le 
bongoit,  le  pronostique  sera  favorable.  Or  la  faradisation  de  la  corde 
jiu  tympan  et  des  muscles  moteurs  des  osselets  avait  produit,  chez 
nestroisjeunes  sourds-muets,ces  symplomes  61ectro-physiologiques 
que  j'avais  consid6r6s  comme  des  signes  heureux  pour  le  pronostic. 
La  d^couverle  de  ces  signes  diagnostiques  et  pronostiques  de  ].i 
5urdi-mutite  est  done,  si  je  ne  me  trompe,  un  progr6s  qui  ne  sera 
contests  par  personne. 

'  Conclusions.  —  1°  II  exisle  une  espece  de  surdi-mulite  cong6nilale 
ou  non,  compl6lementind6pendante  de  toute  alteration  analomique 
appreciable.  Gonsequemment,  personne  n'estfonde  k  dire  que  cette 
espece  d6  surdi-mutil6  nerveuse  est  incurable. 

2°L'exploration  de  I'^tat  de  I'oreille  moyenne  et  de  I'oreille  interne 
jii  I'aide  de  la  faradisation  de  la  corde  du  tympan  et  des  muscles 
moteurs  des  osselets,  perniet  de  reconnaitre,  presque  k  coup  sur, 
!que  la  surdi-mutit6  n'est  pas  produile  par  une  alteration  orga- 
nique. 

i   3°  II  est  demontre,  par  des  fails,  que  la  surdi-mulite  nerveuse 
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peul  etre  am6lior6e  par  la  faradisation  de  la  corde  du  lympan  et 
des  muscles  moteurs  des  osselels;  mais  jusqu'^  present  ce  mode 
de  traitement  n'a  pu  amener  la  surdi-mulite  qu'^  Tdtat  de  demi- 
surdite. 

4°  Get  6tat  de  demi-surdit^  oblenue  chez  le  sourd-muet  cong6nital 
exerce  une  influence  heureuse  et  rapide  sur  le  moral  de  Tenfant, 
sur  ses  sentiments  affectifs,  sur  son  6ducabilile  ;  il  permet  enfin  de 
developper  la  parole  h  I'aide  de  I'ouie. 

CHAPITRE  XV 

I'ARALYSIES  ET  CONTRACTURES  MUSCULAIRES  PARTIELLES  DE  LA  TETE, 
DES  ORGANES  THORACIQUES,  ABDOMINAUX   ET  GENITAUX. 

J'exposerai,  dans  ce  chapitre,  les  recherches  electro-pathologiques 
el  therapeuliques  quej'ai  faites  surquelques  paralysies  musculaires 
partielles  de  la  t^te  et  des  organes  qui  president  a  la  phonation,  kla 
respiration,  k  la  defecation^  ci  la  miction  et  aux  fonctions  g^nitales 
de  I'homme.  Ges  paralysies  diverses  feronl  le  sujet  de  plusieurs  arti- 
cles sous  les  litres  de :  i°  paralysie  de  la  sepii^me  paire ;  2°  paralysie 
des  muscles  moteurs  de  I'oeil ;  3°  paralysie  da  voile  du  palais,  du 
pharynx^  de  I'cesophage  el  du  larynx  ;  4°  paralysie  du  diaphragnie; 
ti''  paralysies  du  rectum,  de  la  vessie^,  des  organes  g^nitaux  de 
riiomme. 

Je  les  ai  reunies  dans  un  m6me  chapitre,  parce  que,  pour  la  plu- 
part,  elles  ne  constituent  pas,  comme  les  paralysies  d^crites  dans  les 
chapitres  precedents,  des  especes  morbides  distinctes,  parce  qu'elles 
peuvent  6lre  symptomaliques  de  maladies  differenles. 

ARTICLE  PREMTER 

PARALYSIE  DE  LA  SEPTIEME  PAIRE. 

L'hisloire  et  la  symptomatologie  de  la  paralysie  de  la  seplieme 
paire;,  qui  sont  modernes  (I),  sont  trop  connues  pour  que  je  doive 
exposer  de  nouvelles  considerations  sur  ce  sujet.  Je  me  bor- 
nerai  h  exposer  quelques-unes  de  mes  recherches  electro-patholo- 
giques et  therapeuliques  sur  les  16sions  de  ce  nerf  et  sur  sa  paraly^^ie 

(1)  Avant  que  Ch.  Bell  ait  decouvert  la  propri(5tt5  motricc  de  la  septitme  paire, 
toute  hemiplcgie  faciale  6tait  attribute  k  une  lesion  de  I'liemisph^re  cerebral  oppos(5. 
I'll.  Btirard,  professeur  de  physiologie,  est  le  premier  qui  ait  bieii  d(5crit  la  paralysie 
de  cc  iiei  f  k  son  point  d'emergence  ou  dans  sa  continuity. 
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rhiimatismale  par  impression  dii  froid,  que  j'ai  eu  Toccasion  d'ob- 
server  et  de  trailer  plus  de  deux  cents  fois. 

§  1.  —  Paralysie  dcs  muscles  de  Iloruer,  dans  la  paralysie 
de  la  septiemc  paire. 

On  a  parfailement  d^cril  la  distorsion  des  traits  qui  caracl^rise  la 
fparalysie  en  masse  de  tous  les  muscles  animus  par  la  septieme  paire. 
jje  n'en  puis  dire  autant  des  paralysies  partielles  qui  s'observent 
fr^quemment,  soil  au  d6bul,  soil  pendant  le  cours  de  la  maladie.  11 
mi  fallu  connaitre,  pour  cela,  Taction  individuelle  des  muscles  de 
a  face,  au  point  de  vue  des  mouvements  et  des  lignes  expres- 
\\\es.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'exposer  cette  elude  qui  m'enlraine- 
'ait  dans  de  Irop  longs  ddveloppements,  et  qui  d'ailleurs  a  6t6  le  su- 
,et  d'un  mtooire  adress6  en  1850  h  TAcad^mie  de  m^decine  de 
^aris  (1).  Celte  6tude,  sur  laquelle  j'ai  fait  de  nouvelles  recher- 
fihes,  a  616  le  sujet  d'un  livre  intitule  :  Mecanisme  de  la  physionomie 
Immaine,  etc.,  j'y  renvoie  le  lecteur. 

11  est  cependant  un  petit  muscle  de  la  face  dont  il  importe  de  bien 
[l^terminer  ici  la  fonction  (qui  me  parait  avoir  M  enti^rement  m6- 
[onnue);  car  sa  paralysie  occasionne  un  trouble  considerable  dans 
'absorption  des  larmes  :  je  veux  parler  du  muscle  de  Horner,  Voici 
ies  conditions  pathologiques  dans  lesquelles  j'ai  pu  6tudier  Taction 
iropre  et  la  fonction  de  ce  muscle. 

Depuis  longtemps  j'ai  remarqu6  que  parmi  les  sujets  atteints  de 
taralysie  de  la  septieme  paire  el  dont  les  panpieres  sont  6galement 
>riv6es  de  mouvement,  il  en  est  dont  les  larmes  ne  sonl  plus  absor- 
l6es  et  s'^coulent  abondamment  sur  la  face,  tandis  que,  chez  les 
utres,  T(5piphora  est  k  peine  apparent.  Le  grand  angle  de  ces  der- 
liers  est  arrondi  et  h  peine  d6form6,  tandis  que,  chez  les  premiers, 
et  angle  est  aigu  et  les  points  lacrymaux  plus  61oig   s,  en  de- 
lors,  d'un  k  deux  millimetres.  Dans  ces  cas  divers,  Is  muscles 
alp^braux  ont  perdu  leur  contractility  61ectrique,  comme  on  Tob- 
jerve  dans  tous  les  muscles  paralyses  h.  la  suite  de  la  lesion  de  la 
eptidme  paire ;  mais  si  Ton  place  les  rh^ophores  k  petite  surface 
urla  parlie  interne  des  paupieres,  en  dedans  des  points  lacrymaux, 
•n  voit,  dans  les  cas  ou  le  grand  angle  de  Tceil  a  conserve  sa 
ormearrondie,  normaIe,ces  points  lacrymaux  saillird'un  millimetre 
,  un  millimetre  et  demi  et  plonger  dans  le  sac  lacrymal,  en  se  por- 
jant  en  dedans .  Au  contraire,  lorsque  le  grand  angle  de  Toeil  est  de- 
li) Duchenne  (deBoulop;ne),  ^/)/>/jCrt/io?«  de  la  faradisation  localisde  h  Velude  des 
^onctions  des  muscles  de  la  face  {Bulleliu  de  I'Academie  de  mddecine.  Paris,  18  49- 
|860,t.  XV,  p.  491,  663,  G34);  rapport  de  M.  le  professeur  B'irard,  sur  ce  mt^moire 
\Bullelin  de  I'Academie  de  medecine,  1850-1861,  t.XVI,p.  G09).  —  Voyez  aussi  De 
\ilectrisatio7i  localisde.  Paris,  1856,  in-8,  2^  parlie,  cli.  iv.  ilectro-pJiysiologie  des 
\mscle$  de  la  face,  p.  373,  et  Physiologie  des  mouvements.  Paris,  1867. 


85  4     CHAl'.  XV. — PARAL.  ET  CONTRACT.  DE  LA  TETE  ET  DU  TRONC. 

form6  et  que  les  points  lacrymaux  sontplus  ^loign6s  du  sommetel 
de  Tangle  interne  qu'h  I'^lat  normal,  rexcitation  ne  produit  aucun 
mouvement  de  ces  points  lacrymaux. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  muscle  de  Horner  est  paralys6  et  a  perdu 
sa  contractility  ^lectrique  (comme  les  portions  palp6brales  de  I'orbi- 
culaire  des  paupi^res);  c'est  k  cetie  paralysie  que  sont  dus  :  1°  la 
deformation  du  grand  angle  de  I'oeil,  qui  est  aigu  ;  T  rcloignemeni 
en  dehors  des  points  lacrymaux  ;  3"  Tecoulement  des  larmes,  qui  ne 
sont  pas  absorbdes,  les  points  lacrymaux  ne  pouvant  plus  plonger 
dans  le  sac  lacrymaldont  ils  restent  toujours  61oign6s,par  le  faitde 
la  paralysie  du  muscle  de  Horner.  Dans  I'autre  cas,  les  portions 
palp^brales  de  I'orbiculaire  sontseules  paralys^es  et  ont  perdu  leur 
contractility  61ectrique ;  puis,  grace  k  la  force  tonique  du  muscle  de 
Horner  et  de  ses  mouvements  volontaires,  le  grand  angle  de  ToBil  a 
conserve  sa  forme  arrondie  ;  les  points  lacrymaux  qui  sont  k  leur 
distance  normale  du  sommet  du  grand  angle  de  I'oDil  peuvenl,  en 
allant  plonger  dans  le  sac  lacrymal,  absorber  les  larmes;  enfin  I'in- 
t^grity  de  la  contractility  yiectrique  du  muscle  de  Horner,  coexislanl 
avec  I'abolition  de  cette  propriety  dans  les  portions  palpybrales  de  i 
I'orbiculaire  des  paupieres,  permetde  faire  contracter  isolement  par  ij 
la  faradisation  localisye  le  muscle  de  Horner^  et  ainsi  d'en  connaitre  ; 
exactement  Taction  propre,  comme  on  Ta  vu  ci-dessus. 

En  rysumy,  il  est  dymontre  par  les  fails  pathologiques  prycedenls  , 
et  par  Texpyrimenlation  electro-pathologique  :  1°  que  le  muscle  do 
Horner  fait  saillir  les  points  lacrymaux  pour  les  porter  en  dedans  el 
les  plonger  dans  le  sac  lacrymal,  ou  ils  vont  puiser  les  larmes 
(fonction  qui  a  lieu  pendant  le  clignemenl  des  paupieres);  2^^  que  la 
force  tonique  de  ce  muscle  donne  k  Tangle  interne  de  Tceil  sa  forme 
arrondie;  3°  que,  par  sa  paralysie,  Tangle  interne  de  Tceil  devienl 
aigu;  enfin  que  les  points  lacrymaux  s'ycartant  en  dehors  et  ne 
pouvant  plus  plonger  dans  le  sac  lacrymal,  les  larmes  s'ecoulent 
an  dehors.  | 

Quant  k  la  prytendue  compression  exercee  sur  le  sac  lacrymal  par  i 
Je  muscle  de  Horner  (seule  fonction  qu'on  lui  ait  attribuye  jusqu'^ 
ce  jour),  je  ne  la  crois  pas  possible  dans  les  conditions  normales,  car  i 
11  faudrait,  pour  cela,que  Taltache  externe  de  ce  muscle  devint  fixe  ; 
comme  son  attache  interne  ;  alors  on  comprendrait  que  sa  tension  I 
pourrait  comprimer  le  sac  lacrymal.  Or,  ce  n'est  pas  ce  que  Ton  ob- 
serve, lorsqu'on  fait  contracter  isoiyment  le  muscle  de  Horner,  dans 
les  circonstances  quej'ai  fait  connaiire  prycydemmenl.  On  voit  alors, 
au  conlraire,  que  cette  attache  externe  du  muscle  de  Horner  est 
Ires-mobile,  et  qu'il  ypuise  toute  son  action  k  metlre  en  mouvement 
les  points  lacrym,aux;  on  ne  saurait  vraiment  comprendre  comment 
il  pourrait  alors  comprimer  le  sac  lacrymal. 
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On  verra  par  lasuile  ) 'importance  pratique  de  ces  notions  physio- 
logiques  et  patliologiques,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  Irai- 
tement  par  la  faradisation  localisee. 

§  If.  —  Etat  de  la  coiitractilite  vlectro-mu§ciilaire  dans  les  pa- 
ralysies  coiisecutiYes  aiix  lesiuiis  ile  la  scpti^iue  paire,  k  sou 
I    originc  appareiitc  et  rcelle. 

Depuis  longtemps  j'ai  etabli,  par  des  faits  cliniques  et  h.  I'aide  de  la 
I'aradisalion  localis6e,  que  toute  i6sion  de  la  septieme  paire,audelk 
!de  son  emergence  de  la  protuberance,  diminue  ou  abolit,  comme 
pour  les  nerfs  mixtes,  la  contractility  electrique  des  muscles  qui 
en  regoivent  leur  innervation;  que  cetle  all^ration  de  la  contracti- 
lity yiectro-musculaire  peut  se  manifesler  dans  le  cours  du  premier 
sept^naire  apres  la  lesion,  et  qu'elle  persiste  m^me  souvent  apres  le 
I  retour  de  la  contractility  volontaire. 

Mais  ces  recherches  yiectro-pathologiques  n'avaienl  trait  qu'aux 
[ysions  du  nerf  facial  d  son  origine  apparente  (a  son  ymergence  de  la 
fossette  sus-olivaire)  et  dans  sa  continuity.  A  I'ypoque  oh.  parut  la 
premiere  ydition  de  mon  livre  sur  I'electrisation  localisye,  en  1855, 
je  n'etais  pas  encore  fixe  sur  I'etat  de  la  contractility  electro-mus- 
I  culaire  dans  la  paralysie  faciale,  consycutive  h  la  lysion  des  fibres 
de  la  septieme  paire  qui  ymergent  de  son  noyau  d'origine  intra- 
spinale  ou  dans  I'ypaisseur  du  mysocephale. 
La  connaissance  des  faits  anatomiques  mis  en  lumiere  par 
[  les  recherches  de  MM.  Stilling  (1),  Lockart  Clarke  (2),  Schrceder 
i  Van  dec  Kolk  (3),  Vulpian  et  Philipeaux  (4)  sur  la  structure  in- 
time.du  bulbe  (5)  m*a  aidy  depuis  lors  h.  comprendre  la  semyiologie 
autrefois  inexplicable  de  cette  espece  de  paralysie  dans  laquelle 
sont  frappys  les  muscles  d'un  coty  de  la  face  et  la  moitiy  du  corps 
du  c6ty  oppose,  et  souvent  en  m^me  temps  un  ou  plusieurs  nerfs 
raoteurs  de  Toeil^  la  cinquieme  paire,  et  le  nerf  acoustique.  Je 
I  veux  parler  de  ces  paralysies  qui  semblaient  6tre  symptomatiques 
I  de  lysions  multiples  du  centre  nerveux,  tandis  qu'elles  ytaientpro- 
I  duites  seulementparla  lysion  d'un  point  donny  de  la  protubyrance. 

j  TJisquisitiones  de  struclura  et  functionibits  cerebri.  Jeuse,  1843,  in- 

i  folio  iivec  planches. 

(2)  Lockart  Clarke,  Researches  on  the  mtimate  structure  of  meiluUa  oblongata, 
'   18  juin  1857,  first  series  {Philosophical  tratisactions,  ^tuvt  I,  for  1858)  and  second 

series  (part.  I,  1868). 

(3)  Schrceder  van  der  Kolk,  Bau  unci  Functionen  der  Medulla  oblongata,  ISbO. 

(4)  F.-F.  Alfred  Vulpian,  Essai  sur  forigine  de  plusieurs  paires  de  nerfs  crd- 
niens  {troisieme,  quatrieme,  cinquieme^  sixieme,  septieme.,  huitieme^  neuvienie  et 
dixieme),  1853.  —  Ge  travail,  present^  par  M.  Vulpian  pour  sa  these  inaugurale,  a 
et6  r(?imprime  sous  son  nom  et  sous  celui  de  M.  Philipeaux,  avec  qui  il  avail  fait  les 
recherches  qui  en  forment  la  base. 
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§  III.  —  IGtat  de  la  contractilite  electro-mii§ciilaire  cons^cull- 
Tement  a  la  lesion  de  la  protuberance  au-dessous  on  aa'de8§n8 
de  I'entre-croisement  de  la  septi^me  paire. 

Avant  que  je  connusse  les  dernieres  recherches  anatomiqiies  el 
physiologiques  sur  I'origine  rdelle  de  la  seplieme  paire,  avant 
m6me  que  I'li^mipldgie  simullan^e  de  la  face  et  du  c6i^  oppos6du 
corps  eut  regu  le  nom  de  paralysie  alterne,  j'avais  eu  d^ji  roccasion 
de  rencontrer  quelquefois  cetle  espece  de  paralysie,  parmi  les 
nombreuses  paralysies  de  la  seplieme  paire  qui  se  sont  offertes  k 
mon  observation.  Dans  lous  ces  cas  la  conlraclilil6  electrique  des 
muscles  paralyses  ^lait  abolie  ou  affaiblie  k  la  face  et  normale  dans 
les  membres.  J'avoue  qu'alors  je  prenais  cetle  coexistence  de  I'h^mi- 
plegie  faciale  el  de  la  paralysie  du  c6l6  oppos^  du  tronc  pour  une 
simple  coincidence,  pour  une  complication,  comme  il  pent  du  reste 
s'en  6tre  trouv^  parmi  ces  fails.  Mais  depuis  que  i'anatomie  a  6labli 
neltement  le  trajet  de  la  racine  r^elle  de  la  septi6me  paire  klravers 
la  protuberance,  ses  rapports  intra-spinaux  avec  d'autres  nerfs  cr^- 
niens;  depuis  que  la  physiologie  exp^rimentale  a  montr^  que  cer- 
taines  lesions  d'une  moitie  de  la  protuberance  produisent  une 
paralysie  faciale  du  m^me  cOt6,  j'ai  pu  pr6ciser  exactement,  dans  des 
cas  de  cetle  espece  de  paralysie  de  la  face  et  des  membres,  la  loca- 
lisation anatomique  centrale.  Bien  que,  chez  les  malades  qui  appar- 
tenaient  la  pratique  civile,  il  ne  m'ail  pas  ete  donn^  d'en  faire 
la  verification  necroscopique,  comme  dans  les  hOpilaux,  mes  observa- 
tions n'en  sont  pas  moins  interessanles  au  point  de  vue  clinique.  Eh 
bien,  dans  ces  derniers  cas,  de  meme  que  dans  les  precedents^  fai  tou- 
jours  constate  a  la  face  V affaiblissement  ou  I'abolition  de  la  contractilite 
electrique  des  muscles  paralyses^  tandis  que  les  ?nembres  paralyses  du 
cote  oppose  jouissaient  de  leur  irritabilite  electrique  yiormale. 

Parmi  les  fails  cliniques  que  j'ai  recueillis,  je  choisirai  le  cas  sui- 
vant,  dans  lequel  il  m'a  616  possible  d'etablirle  diagnoslic  topogra- 
phique  de  la  16sion  anatomique  et  mfime  de  pr^voir  la  marche  d'une 
paralysie  de  la  seplieme  paire  qui  avail  616  pr6c6d6e  et  compliqu6e 
de  douleurs  excessives  dans  les  ramifications  de  la  cinquicme  paire 
du  m6me  c6t6  ;  dans  lequel  j'ai  vu  survenir  plus  tard^  du  c6t6 
paralyse,  Tinsensibilite  de  la  face,  puis  une  paralysie  de  la  sixierae 
paire,  et  enfin  une  h6mipl6gie  des  membres  du  c6t6  oppose;  dans 
lequel  enfin  j'ai  constate  que  la  contractilite  electrique  des  muscles 
paralyses  k  la  face  etait  a  peu  pres  eteinle. 

Observation  CLXX.  — En  mars  ISdS,  M.  le  conUe  de  P...  m'a  ele  aclrcss6 
par  M.  le  professeur  Bouillaud,  pour  e(re  traite  par  la  faradisation  locali- 
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me  d  une  h^mipldgie  faciale,  dalant  de  quelqucs  semaines,  et  qui  6tait  ac- 
compagn^e  de  douleurs  alroces,  en  apparence  n^vralgiques,  si(5gcant  i  la 
face,  du  c6t§  paralyse,  et  qui  datait  de  d^cembre  1858.  Ces  douleurs  aug- 
mentaient  par  lapression  excrete  sur  les  nerfs  sous-orbitaires  et  mcnton- 
jniers.La  distorsion  des  traits  a  I'etat  de  repos  ou  de  mouvemenis,  et  I'impos- 
sibilit(5  de  mouvoir  les  paupic!res,  annon^aient  que  tous  les  muscles  ani- 
im^s  par  la  septi(ime  paire  6laient  completement  paralyses.  La  contraciiliie 
lelectrique  etait  presque  eteinte  dans  tons  ces  muscles.  Ce  fut  pour  moi  le  signe 
[certain  de  la  lesion  d'un  point  quelconque  du  nerf  facial  a  son  origine  reelle, 
ja  son  Emergence  ou  dans  sa  conlinuil^.  T.a  luette  6tant  di'iviee  a  droite  (par 
ie  fait  de  la  paralysie  du  palalo-stapbylin),  il  clait  evident  que  la  lesion  du 
nerf  6tait  situ^e  au-dessus  de  la  sortie  du  trou  stylo-mastoidien.  Sachant 
que  la  grosse  racine  de  lacinqui^me  paire  traverse  perpendiculairement 
la  protuberance,  dans  le  voisinage  de  la  racine  reelle  de  la  septi^me 
ipaire,  j'eus  lapenseede  rattacher  les  douleurs  a  une  lesion  unique,  agis- 
'sant  sur  la  parol  anterieure  du  quatritime  ventricule,  au-dessus  du  point 
d'entre-croisement  des  filets  de  la  septit;me  paire.  Des  eblouissements  et 
des  etourdissements  qui  arrivaient  assez  frequemment,  et  quelques  trou- 
bles dans  la  phonalion  et  dans  la  deglutition,  pour  moi  symplomaliques 
d'un  etat  morbide  du  bulbe,  me  faisaient  craindre  que  mon  diagnostic 
anatomique  ne  fut  que  Irop  exact.  D'ailleurs  la  paralysie  ne  pouvait  6tre 
jrapportee  a  aucune  influence  rhumatismale.  Je  lis  part  de  mes  apprehen- 
sions a  M.  Bouillaud  et  a  la  famille.  Ce  qui  n'etait  alors  qu'un  pressenti- 
rnent  parut  se  realiser  par  la  suite.  En  efref,M.  de  P...  fut  frapp6  en  avril 
1859,  d'une  paralysie  de  la  sixieme  paire  du  c6te  droit.  Je  constatai  aussi 
que  la  peau  de  la  face  avail  perdu  du  meme  c6t6  sa  sensibilite  au  tou- 
cher, au  pincement,  a  la  piqure  et  a  I'excitation  61ectrique  ;  ce  qui  n'em- 
pfichait  pas  les  douleurs  de  la  face,  symptomatiques  d'un  travail  irritatif 
du  trijumeau,  de  se  faire  sentir  plus  vivement  que  jamais.  La  lesion  du 
quatri^me  ventricule,  qui  anlerieurement  avail  altere  les  filets  originels 
ie  la  cinqui6me  et  de  la  sepiieme  paire,  devait  sans  doute  avoir  atleint 
plus  tard  I'origine  reelle  de  la  sixi^^me  paire,  qui  se  trouve  situee  dans 
lie  voisinage  et  en  dedans  de  celle  de  la  sepiieme  paire.  l/anesthesie  de 
lla  face  ne  tenait-elle  pas  aussi  a  J'alteralion  plus  grande  de  la  cinqui^;me 
ipaire  ? 

Enfm  le  10  mars  1860,  M.  de  P...  fut  tout  a  coup  frappe  d'une  hi'mi- 
plegie  du  cOt6  gauche  du  corps  (du  cOte  oppose  a  la  paralysie  des  septieme, 
sixieme  et  cinquit>me  paires),  hemiplegie  qui  Irt^s-probablement  etait 
:Produite  par  I'extension  de  la  lesion  du  qualrieme  ventricule  (ramollis- 
sement,  hemorrhagie,  kyste,  tumeur)  aux  filets  pyramidaux  de  la  pro- 
|tub6rance. 

Les  symplomes  qui  se  sont  montres  successivement,  dans  le  cas 
qui  vient  d'etre  relate,  d^monlrent  que  la  lesion  cenlrale  a  du  singer 
jprimilivement  dans  la  paroi  droite  du  quatrieme  ventricule,,  au- 
idessus  du  point  d'entre-croissemenl  de  la  septieme  paire ;  attaquant 
d'abord  les  filets  originels  de  la  cinquieme  paire,  gagnant  ensuite, 
quelques  mois  plus  tard,  ceux  de  la  sepiieme  paire  du  meme  c6t6. 
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puis  un  nn  apres,  ceux  de  la  sixi^me  paire,  et  enfin,  quelques  niois 
encore  apres  avoir  produil  celte  paralysie,  faisantlout  h  coup  irrup- 
tion dans  les  faisceaux  pyranaidaux  de  la  protuberance  au-dessus  de 
leur  enlre-eroisement  et  paralysant  cons6quemmenl  les  membres 
du  c6l6  opposd.  G'est  alors  que  celte  espece  de  paralysie  a  pris  la 
forme  dite  paralysie  alterne  ou  croisee  ou  antagoniste, 

Je  ne  veux  pas  discuter  ici  la  nature  de  cette  lesion  de  la  protu- 
berance; il  imporlait  seulement  d'en  determiner  le  si^ge  anato- 
mique,  afin  de  rdsoudre  la  question  eiectro-pathologique  que  j'ai 
voulu  soulever. 

Les  faits  assez  nombreux  d'bemiplegie  alterne  que  M.  Gubler  a 
reunis  dans  son  interessant  travail  (1)  sont  plus  complels  que  les 
miens,  parce  qu'ils  ont,  pour  la  plupart,  subi  I'epreuve  de  Texamcn 
necroscopique,  et  que  dans  tons  on  a  trouv^,  au-dessous  dii  point 
d'entre-croisement  des  filets  originels  de  la  septieme  paire,  une  le- 
sion anatomique  de  I'une  des  moities  de  la  protuberance.  Gomme, 
dans  mes  observations,  la  symplomatologie  a  ete  la  m6me  que  dans 
celles  de  M.  Gubler,  il  m'est  permis  de  croire  que,  dans  les  fails 
cliniques  que  j'ai  recueillis,  il  exislait  aussi,  sans  doute,  une  lesion 
anatomique  dans  le  meme  point  de  la  protuberance,  c'est-^-dire, 
siluee  au-dessous  de  Tentre-croisement  de  la  septieme  paire. 

En  resunie,  je  crois  avoir  demontre  que  la  lesion  des  fibres  origi- 
nelles  de  la  septieme  paire  affaiblil  ou  abolit  la  contraciiliie  eiectri- 
que  des  muscles  animes  par  ce  nerf. 

L'analomie  ne  pent  suivre  la  septieme  paire  au  delh  de  I'enlre- 
croisement  de  ses  filets  originels;  mais  la  pathologic  decele  encore 
son  passage  dans  la  portion  de  la  protuberance  qui  est  siluee  au- 
dessus  de  ce  point  d'entre-croisement  qui  aurait  lieu,  suivant  M.  Vul- 
pian,  k  d6  millimetres  au-dessous  du  bord  superieur  de  la  protube- 
rance. Dans  ce  point,  la  septieme  paire  ne  peut  plus  etre  consideree 
comme  un  nerf,  non-seulemenl  parce  que  sa  presence  materielle 
echappeii  toute  espece  d'invesligation,  mais  parce  qu'elley  a  perdu 
une  partie  de  ses  proprietes.  Soulenir  le  contraire,  aulant  vaudrait 
dire  que  les  nerfs  spinaux  moleurs  existent  encore  dans  le  cerveau, 
parce  que  la  lesion  d'un  de  sesbemispht;res  abolit  la  motilite  dans  les 
membres  animes  par  ces  nerfs. 

Je  vais  du  resle  fournir  la  preuve  de  mon  assertion.  De  m^me  que 
la  lesion  d'un  hemisphere  cerebral,  la  lesion  unilaierale  de 
la  portion  pedonculaire  de  la  protuberance  occasionne  la  paralysie 
du  c6te  oppose  de  la  face  et  du  corps  (elle  ne  produil  plus  la  para- 
lysie alterne)  parce  que  le  point  de  depart  de  Tinfluence  des  nerl.^ 

(I)  Gubler,  Memoire  sur  les  paralysies  allernes  et  particu/ierement  nw  r/ie'mi- 
pligie  alterne  avec  lesion  de  la  protuberance  annulah-e,  Paris,  18o7,  ii.-8,  79  p. 
Voy.  aussi  Gazette  hebdomadaire  med.,  185G  et  1859. 
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est  silu6  aii-dessus  de  leur  decussation.  Alors  ralt^ralion  des  points 
ou  les  nerfs  nnoteurs  manifestenl  leur  passage  pathologiquement,  ne 
fait  plus  perdre  aux  muscles  paralyses  la  faculty  de  se  contracter  par 
I'excitation  electrique,  comme  lorsque  la  16sion  de  ces  m6mes  nerfs 
-moteurs  si^geait  au-dessous  de  leur  entre-croisemenl.  Ainsi  j'ai 
'^labli  que  la  lesion  des  racines  molrices  spinales  affaiblit  ou  abolit 
la  contractility  Electrique  dans  les  muscles  ou  elles  portent  leur  in- 
nervation, tandis  que  la  16sion  des  filets  pyramidaux  de  la  protube- 
rance (qui  sonl  la  continuation  des  filets  moteurs  de  la  moelle  jusque 
dans  les  p^doncules  el  dans  les  hemispheres  cer6braux,  mais  au- 
dessus  de  leur  enlre-croisement  dans  le  bulbe)  laisse  inlacte  la  con- 
traclilite  61eclro-muscuIaire.  II  en  est  de  m^me  de  la  lesion  de  la 
protuberance  (au-dessus  de  I'entre-croisement  des  filets  originels  de 
la  septieme  paire)  qui  n'altere  en  rien  celte  m6me  propri6l6  mus- 
culaire  (I'irrilabilite  electrique). 

§  IV.—  Diag^iiosfic  differentiel  eclaire  par  I'exploration  elcctro- 

miisculaire. 

tiant  donnee  une  hemiplcgie  faciale,  elle  peut  etre  symptomati- 
que  soil  d'une  lesion  du  cerveau  (hemorrhagic,  tumeur  syphilili- 
que  ou  exsuda,  kyste,  tubercule),  ou  de  I'etage  superieur  de  la  pro- 
tuberance (au-dessus  de  rentre-croisementde  la  septieme  paire),  soil 
d'une  lesion  de  la  partie  superieure  de  la  protuberance  (au-dessous 
de  I'entie-croisement  de  la  septieme  paire)  ou  du  nerl  facial  a  son 
emergence  el  dans  sa  conlinuite. 

I.  Si  les  muscles  dans  lesquels  regne  Themiplegie  faciale  onl  con- 
serve leur  contractiliie  eiectro-musculaire  intacle,  il  ne  peul  cxis- 
ler  qu'une  lesion  circonscrile  de  Themisphere  cerebral  ou  de  la 
moitie  de  la  partie  superieure  de  la  protuberance,  lesion  cen- 
Irale  siegeant  du  cote  oppose  k  I'hemiplegie  faciale.  On  peut  alors 
redouler  que  la  paralysie  s'etende  h  la  moitie  du  corps  correspon- 
dant  li  rhemipiegie  faciale. 

L'hemipiegie  faciale  de  cause  cerebrale,  sans  6lre  frequenle,  n'esl 
pas  non  plus  infiniment  rare.  J'en  ai  rapporte  deux  exemple^ 
dans  la  precedente  edition,  p.  367,  dans  lesquels  I'examen  necros- 
copique  h  monlre  un  ramollissement  d'un  point  de  la  grande  paroi 
inferieure  du  ventricule  lateral  oppose  au  cote  de  la  face  paralyse. 

J'ai  dej^  traiie  precedemment(voy.  chap.  XII)  du  diagnostic  dif- 
ferentiel de  l'hemipiegie  faciale  de  cause  cerebrale  ou  par  lesion 
de  la  septieme  paire  h  son  emergence  el  danssa  conlinuite  :  je  n'ai 
done  plus  a  y  revenir. 

Mais  comment  distinguer  l'hemipiegie  faciale  consecutive  h  une 
lesion  de  I'un  des  hemispheres  cerebraux  d'avec  l'hemipiegie  faciale 
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par  lesion  de  I'^tage  sup^rieur  de  la  protuberance,  h6mipl6gies 
qui  laissent  intactes  la  conlractilile  6Iectro-muscuIaire  et  frap- 
pent  ^galement  la  face  et  les  membres  du  c6t6  oppos6  k  la  lesion 
cenlrale?  Si  Ton  se  rappelle  que  M.  Vulpian  a  suivi  les  radicules  de  | 
la  troisieme  paire  dans  Triage  sup6rieur  de  la  protuberance,  et  qu'<7s 
out  vu  ces  7167' fs  s'ent7'e-cimse7'  su7'  la  ligne  7nediane,  au-dessous  de  la  i 
niembrane  qui  tapisse  la  pa7'oi  m/mewre  de  Vaqueduc  de  Sylvius^ 
c'est-d-dh^e  au-dessus  du  bo7'd  supe}'ieu7'  de  la  p7'otube7mnce ,  on  con- 
cevra  qu'une  lesion  unilal6rale  de  la  parlie  sup6rieure  de  la  pro- 
tuberance (de  n:)6me  qu'une  lesion  d'un  p6doncule  cerebral)  peut  en 
ni6me  temps  determiner  une  paralysie  de  I'oculo-moteur  commun 
du  m6me  cote,  et  une  paralysie  de  la  face  et  des  membres  du  cOie 
oppose.  En  voici  la  preuve  clinique. 

Observation  CLXXI. —  J'ai  trouve  en  effet  dans  mes  notes  deux  cas  d'h6- 
miplegie  de  la  face  et  du  tronc  du  m6me  cole  avec  integrity  de  la  con- 
tractilite  eiectro-musculaire  coexistant  avec  une  paralysie  (incomplete,  11 
est  vrai)  de  la  troisi^ime  paire.  Dans  I'un  de  ces  cas,  il  y  avait  strabisme 
externe  sans  chute  bienprononceede  la  paupii;resuperieure;dans  I'autre, 
la  paupitjre  fiuperieure  tombait  leg^remenl  et  les  mouvements  du  globe 
oculaire  en  dedans  etaient  incomplets, 

D'apres  les  donnees  anatomiques  exposdes  ci-dessus,  n'est-on  pas 
autoris6  h  attribuer  ces  paralysies  a  une  lesion  de  la  portion  pedon- 
culaire  de  la  protuberance  (ou  h  une  lesion  du  pedoncule)  du  coie 
oppose  k  I'hemiplegie  de  la  face  et  du  corps? 

IP  L'exploration  eleclro-musculaire,  k  Taide  de  laquelle  il  est 
possible  de  dislinguer  rhemiplegie  faciale  par  lesion  de  la  seplieme 
paire  d'avec  I'hemiplegie  faciale  par  lesion  ou  du  cerveau,  ou  des 
pedoncules  c^rebraux,  ou  enfin  de  la  parlie  superieure  de  la  pro- 
tuberance, ne  peut  servir  k  reconnailre  si  ce  nerf  a  ete  atteint,  J 
ou  a  son  origine  reelle  (au  niveau  de  sa  portion  bulbaire),  ou  k  son  1 
emergence  ou  dans  sa  continuite,  lorsque  la  paralysie  est  limitee  k 
la  face. 

Cependant,  si  alors  cette  paralysie  est  compliquee  de  douleurs  sie- 
geant  dans  les  ramifications  de  la  cinquieme  paire,  on  peut  pres-  | 
sentir  que  les  filets  originels  de  la  septi^me  paire  sont  affectes  ainsi  I 
que  ceux  de  la  cinquieme  paire.  L'anesthesie  cutanee  de  la  face  I 
donne  encore  plus  de  probabilite  k  ce  diagnostic.  On  se  rappelle 
que,  dans  un  cas  analogue,  ce  diagnostic  n'a  ete  que  trop  juste  i 
(obs,  CXLIX).  En  1860,  j'ai  port^  le  m6me  diagnostic  chez  un  ma-  f 
lade  aupr6s  duquel  j'ai  ete  appel^  par  mon  honorable  confrere 
M.  Gharruau,  diagnostic  qui,  heias!  ne  fut  que  trop  justifie  par  la 
suite.  I 
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Lorsqu'a  la  paralysie  de  la  septi^me  paire  dans  laquelle  exisle 
['alteration  de  la  contractility  diectro-musculairc,  se  joint  la  paralysie 
Ida  la  sixieme  paire,  rexactitude  de  cc  diagnostic  devient  presque 
certaine.  Enfmle  doute  ne  me  paraitplus  permis,  des  qu'aux  sym- 
pt6raes  pr^c^denls  s'ajoute  rh(^mipl6gie  du  corps,  du  c6t6  oppos^. 
On  pent  alors  penser  avec  raison  que  la  lesion  anatomique  a  primi- 
livement  si6g6  dans  le  quatri6me  ventricule  au  niveau  de  I'origine 
ou  de  la  racine  rdelle  de  la  sepli^me  paire,  et  qu'elle  agagn^,  de 
procho  en  procbe  et  d'arriere  en  avant,  Ics  filets  pyramidaux  de  la 
protuberance.  G'est  ainsi  que  la  lesion  de  la  protuberance  a  du  se 
comporter  dans  le  cas  relate  dans  Tobservation  CXLIX. 
j    Quand  la  lesion  intdresse  primitivement  la  face  anl6rieure  de  I'e.- 
tage  sup^rieur  de  la  protuberance,  on  congoit  que  la  paralysie 
alterne  doive  se  declarer  d'embiee;  car  la  lesion  ne  peut  atteindre 
les  filets  originels  de  la  septieme  paire,  sans  interesser  en  mfiine 
jlemps  les  pyramides  anierieures  de  cette  protuberance.  Alors  le 
diagnostic  reste  moins  longtemps  incertain  que  dans  le  cas  prece- 
dent. Toulefois  on  doit  faire  encore  quelques  reserves;  car  il  est 
jpossible  que  Themipiegie  de  la  face  et  celle  du  corps  du  cote  op- 
pose ne  soient  qu'une  simple  coincidence,  et  qu'elles  aient  ete  oc- 
casionnees  par  la  lesion  directe  du  nerf  facial  dans  sa  continuite,  et 
coincidemment  par  celle  de  Tun  des  hemispberes  cerebraux.  J 'en 
vais  rapporter  un  exemple. 

Observation  CLXXII. —  Hcmiple/jie  faciale  droite  par  la  lesion  traumalique 
directe  de  la  septieme  paire  de  ce  cote,  et  hemiplegie  gauche  du  corps  par 
lesion  traumalique  de  C hemisphere  cerebral  droit. 
En  1859,  M.  M...  de  Saint-Thomas,  a  ete  atteint  a  la  tcte  et  a  I'epaule 
gauche  par  les  debris  d'une  maison  qui  s'etait  ecroulee^  et  dont  il  n'avait 
pas  eu  le  temps  de  s'eloigner  assez  vite.  Une  piece  de  bois  tres-aigue  lui 
avait  ouvert  la  peau  au-dessous  du  cOte  droit  de  la  machoire  inferieure, 
[kune  distance  de  4  centimetres  de  la  symphyse,  et  avait  penetre  pro- 
Ifondement  d'avant  en  arriere  sous  ce  tegument,  jusqu'au  dela  (dit-ilj  de 
Tangle  de  I'os  maxillaire  inferieur.  En  tombant  sur  I'epaule  gauche,  il 
s'etait  luxe  aussi  I'humerus.  Bien  qu'il  perdit  une  grande  quantite  de 
sang,  il  put  regagner  a  pied  son  domicile  qui  eiait  eioigne  a  peu  pr^'s 
d'un  kilometre  ;  il  avait  conserve  son  intelligence  et  avait  ete  seulemenl 
unpeu  etourdi  sur  le  coup.  Lorsqu'on  pansa  la  plaie  du  cou,  on  vit 
'que  sa  face  etaitparalysee  de  ce  cOte;  le  lendemain seulement  on  trouva 
les  membres  superieur  et  inferieur  du  c6le  oppose  (a  gauche)  entiere- 
ment  paralyses.  En  1860,  M.  M...  est  venu  a  Paris,  ou  il  s'est  confie  aux 
soins  de  M.  le  docteur  Leperre  qui  me  fit  appeler  en  consultation.  Je 
constatai  alors  que  tous  les  muscles  du  cote  droit  de  la  face  etaient  pa- 
ralyses, ce  qui  occasionnait  une  distorsion  considerable  des  traits  et 
empfichait  I'occlusion  des  paupieres ;  mais  les  palato-staphylins  el  les 
autres  muscles  du  voile  du  palais  fonctionnaiont  normalement.  Les 
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muscles  paralyses  de  la  face  avaient  perdu  leur  contractilite  elcclriqne, 
(andis  que  celte  propriete  musculaire  elait  normale  dans  les  muscles 
paralyses  des  membres  du  cOle  oppos6. 

Dans  ce  cas,  Tabsence  de  la  conlraclilil6  61ectrique  des  muscies  ! 
paralyses  de  la  face  ^tait  un  signe  pathognomonique  de  la  Idsion  de 
la  seplieme  paire,  landis  que  I'int^grit^  de  I'irritabilit^  des  muscles 
paralyses  des  membres  indiquait  uue  lesion  de  rbemisphere  oppose,  i 

§  \  .  —  Cause  et  uature. 

S'il  est  n^cessaire  de  rechercher  le  siege  analomique  de  la  lesion 
qui  produil  la  paralysie  de  la  seplieme  paire,  il  n'imporle  pas  moins, 
surtout  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  Iraitement,  d'en  con- 
naitre  la  cause  et  la  nature.  Ainsi  la  paralysie  de  la  septi5me  paire  ^ 
est-elle  causee  par  une  lesion  organique  ou  par  un  courant  d'air 
froid  ? 

Pour  r^pondre  h.  la  premiere  question,  il  faudrait  rechercher  si  j 
la  lesion  anatomique  qui  a  inl6ress6  la  seplieme  paire  est  une  h6moT- 
rhagie,  ou  si  la  paralysie  est  symplomalique  d'un  ramollissement, 
d'un  kysle,  d'un  tubercule,  d'une  tumeur,  d'une  exostose  syphiliti- 
que,  ou  enfin  d'une  alteration  osseuse  quelconque.  Je  regrelte  de  ne 
pouvoir  m'^tendre  ici  sur  cette  question,  que  je  me  contenterai 
pour  le  moment  de  poser. 

Je  ne  traiterai  que  du  diagnostic  de  la  paralysie  (dite  rhumatismale) 
par  refroidissement  et  surtout  par  courant  d'air,  parce  qu'elle  est 
exlr^mement  fr^quente. 

Je  n'ai  pas  rencontr^  une  seule  paralysie  rhumatismale  de  la  sep- 
lieme paire  (et  j'en  ai  observe  un  Ires-grand  nombrejdans  laquellc 
la  contractility  61ectro-musculaire  n'ait  pas  6t6  alTaiblie  ou  abolie. 
Comment  done  distinguer  cette  espece  d'h^mipl^gie  faciale  de  ceile 
qui  est  occasionn(^e  par  la  compression  ou  par  toute  autre  lesion 
traumatique  de  la  septieme  paire  ?  Ce  diagnostic  diff^rentiel  ne  peul 
6tre  6tabli  k  Taide  de  I'exploralion  6Iectro-musculaire,  qui  dans  ces  ' 
cas  difft^rents  donne  des  rdsultats  identiques;  il  n'est  ^claire  alors 
que  par  la  connaissance  des  antecedents  de  la  maladie.  L'hemiplc- 
gie  faciale  par  la  lesion  de  la  septieme  paire,  la  plus  simple  en  ap- 
parence,  pourrait  6tre,  ainsi  qu'on  I'a  vu  dans  les  faits  et  les  consi- 
derations precedentes,  le  debut  d'une  affection  des  plus  graves;  je 
ne  saurais  trop  insister  sur  Timportance  de  I'etude  de  sa  cause. 
Malheureusement  Tetiologie  de  cette  paralysie  n'est  pas  toujours  fa- 
cile. II  est  vrai  que  I'hemipiegie  faciale  h  frigore  survenant  imnje- 
diatement  apres  un  refroidissement  ou  un  courant  d'air,  les  nialadcs 
reconnaissent  en  general  qu'ils  y  out  ete  exposes,  lorsqu'on  les  in-  , 
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lerroge  sur  ce  point;  inais  il  est  des  cas  ou  cetle  cause  leiir  (^chappe 
I  compl^lement,  et  alors  on  ne  parvient  h  la  d^coiivrir  qu'en  la  re- 
cherchant  avec  le  plus  grand  soin. 

Observation  CLXXIII. —  II  y  a  quelques  ann^es  j'ai  6te  appel6  en  consul- 
[talion  avec  mon  maitre  et  ami  M.  Louis,  dans  une  famille  ou  deux  soguis 
i  avaient  ele  frappt'es  la  nuit  pendant  leur  sommeil,  et  successivement  a 
une  annee  d'intervalle,  d'h^mipl^gie  faciale  du  m^mc  cOte.  Dans  les  deux 
cas,  la  contractilitc  elait  consid(5rabIement  affaiblie  dans  les  muscles 
[paralyses.  C'elait  done  une  h^miplegie  par  l(5sion  de  la  septicme  paire. 
Mais  quelle  pouvait  en  Stre  la  cause?  Ces  demoiselles  affirmaient  ne 
Is'^tre  exposees  a  aucun  courant  d'air,  a  aucun  refroidissement.  Ne  trou- 
vant  aucune  cause  rhumatismale  appreciable,  je  m'alarmais  deja;  j'ad- 
mettais  la  possibility  d'une  16sion  anatomique  quelconquc  du  nerf  a  son 
origine  r^elle,  ou  ci  son  (Emergence  ou  dans  sa  continuity,  lorsque  j'en 
decouvris  la  nature  aprdis  avoir  visite  leur  chambre  <1  coucher.  Leur  lit 
etait  dispose  de  maniere  qu'un  courant  d'air  qui  arrivaitpar  une  porte 
toujours  ouverte,  venait,  en  passant  entre  le  mur  et  les  rideaux,  frapper 
I'un  des  cOtes  de  la  face  pendant  le  sommeil,  et  c'etait  justement  ce 
eCte  qui  avait  €ie  atteint  de  paralysie.  Cette  chambre  etait  occupee  par 
I'ainee  qui  la  premiere  y  avait  gagne  une  hemipiygie  faciale.  AussitOt 
laprt^s  son  mariage,  sa  soeur  6tait  venue  occuper  sa  chambre,  et  n'avait 
pas  tardy  k  Clre  paralysie  a  son  tour  de  la  m^me  manicure  et  du  meme 
icOte.  (Ces  deux  paralysies  ont  ele  gueries  par  la  faradisation  localisee.) 

§  VI.  —  l>rouo8fic. 

I.  —  PRONOSTIC  DE  l'hkMIPLEGIE  FACIALE  PAP.  LESION  ORGANIQUE. 

Le  pronostic  de  I'hymipiygie  faciale  par  lesion  organique  de  la 
\  septieme  paire  ddpend  du  si6ge  et  de  la  nature  de  cette  lysion.  II  est 
i  Evident  que  si  celle-ci  avait  6labli  son  si^ge  dans  la  protuberance 

ou  dans  son  voisinage,  le  pronostic  serait  infiniment  plus  grave  que 

si  cette  16sion  int^ressait  le  nerf  dans  sa  continuity  :  dans  le  premier 
leas,  la  paralysie  pourrait  s'ytendre  de  la  face  aux  muscles  du  corps 

et  de  I'oeil,  et  menacerait  m^me  la  vie  du  sujet,  tandis  que,  dans 
I  le  dernier,  il  n'y  aurait  qu'une  distorsion  des  traits  pendant  le  re- 

pos  et  le  mouvement.  Cetle  question  ne  demande  pas  de  develop  - 
1  pements. 

I  Quant  au  pronostic  lire  de  la  cause,  esl-il  besoin  de  dire  qu'une 
paralysie  de  la  septieme  paire,  occasionnye  par  une  hemorrhagic, 
un  ramoUissement,  un  kysle,  un  lubercule,  est  infiniment  plus  grave 

[  qu'une  lumeur  ou  une  exostose  syphilitique?  Les  fails  qui  le  prou- 
vent  abondent,  hyias !  et  je  pourrais  me  donner  le  plaisir  d'en  relater 
ua  bon  nombre  choisis  dans  ma  pratique,  mais  ce  serait  abuser  du 
temps  de  mes  lecleurs  dont  la  conviction  sur  ce  point  doit  6tre 
mainlenanl  suffisammenl  eiablie. 
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Admeltoris  que  le  nerf  soil  aHecte  dans  sa  conliimit6,  on  pcul, 
h  I'aide  de  I'exploration  ^lectro-musculaire,  reconnaitre  le  degr6  de 
sa  lesion  p6riph6rique,  ou,  en  d'autres  termes,  le  pronostic  local 
des  muscles  paralyses. 

Les  considerations  que  j'ai  expos6es  pr^c^demment  (chap.  I, 
2^  parlie),  k  I'occasion  du  pronosllc  des  lesions  traumatiques  des 
nerfs  mixtes,  sont  applicables  aux  lesions  anatontiiques  de  la  sep- 
ti^me  paire  dans  sa  continuite.  Je  ne  reviendrai  done  pas  sur  ce 
sujet. 

II.  —  PP.ONOSTIC  DE  LA  PARALYSIE  RHUMATISMALE  I)E  LA  SEPTIEME  PAIKE,  TIIiK  DE  LETAT 
DE  LA  COiNTRACTILITE  ELECTKIQUE  DES  MUSCLES  PARALYSES. 

II  me  sera  facile  de  demontrer  que  Ton  pent  aussi  porter  exaclc- 
ment  le  pronoslic  local  de  I'hemiplegie  rhumatismale,  d'apres  T^lat 
de  la  contractility  eleclro-musculaire.  Les  recherches  que  j'ai  faites 
sur  ce  sujet  sont  tellement  int^ressantes,  surtout  en  raison  de  la 
frequence  de  celte  paralysie,  que  je  vais  les  exposer  avec  quelquesi 
details. 

Pour  appr^cier  k  sa  juste  valeur  une  medication  quelconque,  il 
importe,  avant  tout,  de  bien  preciser  les  cas  dans  lesquels  elle  a 
ete  appliqu^e,  et  surtout  d'en  6tablir  surement  le  pronostic.  G'est 
I'incertitude  du  pronostic  qui  n'a  que  trop  accr^dit^  dans  le  monde 
celte  opinion,  k  savoir,  que  la  m^decine  est  une  science  conjec- 
turale.  C/esta  cause  de  celte  incertitude  que  Ton  voit  pronercontrc 
une  m6me  affection  tant  de  medications  diverses  et  souvenl  oppo- 
s^es.  Un  jour,  en  effet,  telle  affection  grave  c^dera  k  rexpectalion 
ou  a  des  moyens  Equivalents;  un  autre  jour,  une  affection  absolu- 
ment  identique  en  apparence  se  terminera  d'une  maniere  falale . 

On  a  porle  aussi  loin  que  possible  la  science  du  diagnostic  difle- 
rentiel  des  maladies.  Mais  a-t-on  mis  le  m6me  soin  k  distinguer 
entre  eux  les  differents  cas  d'une  meme  maladie?  A-t-on  toiijours 
cherche  quelles  sont  les  causes  qui  constituent  la  gravile  plus  ou 
moins  grande  de  ces  cas  particuliers,  alors  m6me  qu'ils  se  presen- 
lent  sous  le  m^me  aspect?  Je  crains  de  dire  vrai  en  r^pondant  n&- 
gativement. 

Ces  reflexions  s'appliquent  sp6cialement  a  I'hemiplegie  de  la  face 
a  frigore.  En  effet,  qu'on  inlerroge  les  praliciens  sur  le  pronos- 
lic de  cette  affection  :  Tun  dira  que  c'est  une  affection  tres-legerej 
qui  cede  aux  moyens  les  plus  simples  une  application  de  sangsues 
ou  a  un  vesicatoire  derriere  I'oreille);  I'autre,  au  contraire,  aura 
toujours  vu  cette  affection  guErir  difficilemenl,  lentement  et  quel- 
quefois  m6me  rEsister  k  tons  les  traitements.  II  n'esl  pas  rare,  eii 
effet  de  rencontrer  de  ces  paralysies  de  laseplieme  paire  qui  n'ont 
d'aulre  origine  qu'un  courant  d'air,  et  qui  cependant  defigurenl 
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des  malades  depuis  de  longues  annees.  D'ou  peut  done  d6pendre 
une  telle  divergence  d'opinions  snr  le  pronostic  des  hemiplegias 
rhumatismales  de  la  face?  G'est  evidemment  que  Ton  n'a  pas  sii 
dislinguer  entre  eux  les  divers  degr^s  d'h6rnipiegies  qui  se  pr^sen- 
tentavec  une  egale  distorsion  des  traits,  et  parmi  lesquelles,  cepen- 
dant,  ii  en  est  de  tres-l^geres,  et  d'autres,  au  contraire,  tres- 
rebelles  a  tous  les  trailements. 

:  J'ai  trouv^,  dans  raffaiblissement  plus  ou  moins  prononc^  de  la 
Icontractilite  eiectro-musculaire,  les  signes  diagnostiques  qui  per- 
ijmettent  de  distinguer  les  divers  degr6s  de  la  paralysie  de  la  sep- 
fti^me  paire,  et  d'en  etablir,  en  consequence,  le  pronostic  avec  une 
grande  certitude.  Les  fails  qui  ont  et6  relates  dans  la  precedente  edi- 
Ition  en  ont  fourni  la  preuve  (1). 

II  me  faut  aller  au-devant  d'une  objection  qui,  si  elle  etait  fondee, 
detruirait  la  valeur  du  signe  pronostique  tire  de  reiat  de  la  contrac- 
tilite  eiectro-musculaire,  de  ce  signe  qui  permet  de  prevoir  qu'une 
paralysie  de  la  septieme  paire  offrira  une  plus  ou  moins  grande 
resistance  aux  differents  agents  therapeutiques  qu'on  lui  opposera. 
S'il  est  vrai,  comma  I'enseignent  quelques  physiologistes,  que  la 
lesion  du  nerf  facial  n'altere  I'irritabilite  des  muscles  qu*apres 
iquelques  semaines,  on  ne  pourra  diagnostiquer  a  temps  le  degre 
Id'alteration  de  ce  nerf.  II  n'en  est  heureusement  pas  ainsi ;  car  j'ai 
etabli,  par  des  faits,  que  la  contractilite  eioctro-musculaire  est  quel- 
quefois  abolie  ou  presque  eteinte  avantlafin  du  premier  septenaire, 
ctiez  des  sujets  frappes  d'hemipiegie  faciale  k  la  suite  d'un  courant 
d'air.  En  consequence,  il  est  possible  de  diagnostiquer  de  bonne 
iheure  (a  la  fin  du  premier  septenaire),  h  Taide  de  Texploration 
eieclro-musculaire,  le  degre  de  la  lesion  nerveuse,  dans  I'hemipiegie 
faciale. 

Je  reconnais  done  deux  degres  dans  la  paralysie  rhumatismale 
|de  la  septieme  paire  :  le  premier  earacterise  par  une  diminution 
faible  de  la  contractilite  eiectrique  des  muscles  paralyses,  et  le 
second  degr6  par  I'abolition  ou  la  diminution  considerable  de  cette 
propriete.  Depuis  longtemps  j'etablis  le  pronostic  de  I'hemipiegie 
faciale  rhumatismale  sur  le  degre  d'affaiblissement  de  la  contrac- 
jtilite  eiectro-musculaire,  et  je  n'ai  pas  encore  ete  trompe  par  ce 
signe  diagnostique.  ) 

En  resume,  les  faits  que  j'ai  relates  (2)  suffisent  pour  demontrer  : 
l*quecertainesparalysies  graves  enapparence  guedssent  facilement 
et  rapidement,  quelle  que  soit  la  medication  employee,  tandis  que 
d'autres  cas,  qui  paraissent  absolument  identiques  par  leurs 
|signes  exterieurs,  offrent  une  grande  resistance  aux  moyens  qu'on 

1  (1)  Voy.  Duchenne  (dfi  Boulogne),  Elecf»  he,  1861,  obs.  cxltii,  cxliv. 

(2)  Ibid.,  obs.  ci.iv,  clv.  .. 
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eur  oppose,  ou  sont  quelquefois  m6me  incurables ;  2°  que  I'ex- 
ploralion  61ectro-musculaire  permet  do  dislinguer  enlre  eux  ces 
diff^rents  degr6s  do  paralysie  rhumalismale  de  la  septi^me  paire. 

§  VII. —  Contracture  des  muscles  de  la  face,  comme  terminaison 
frequenle  de  la  paralysre  rhumatismale  «le  la  septieme  pairo 
a  son  deuxieme  deg^re. 

La  contraclure  des  muscles  de  la  face  est  une  des  terminaisons 
ordinaires  de  la  paralysie  rhumalismale  de  la  seplieme  pairs  an 
deuxieme  degr6.  Elle  occasionne  une  difformit6  incurable  el  quel- 
quefois une  grande  g^ne  dans  les  mouvements  de  la  face.  L'appari- 
tion  de  la  conlraclure  des  muscles  de  la  face,  pendant  le  cours  de  la 
paralysie  de  la  seplieme  paire,  peut  conlre-indiquer  I'emploi  de  la 
faradisation  locaIis(^e,  ou  exiger  qu'on  en  modifie  le  mode  d'appli- 
cation.  II  est  done  important  de  la  diagnostiquer  k  temps,  sous  peine 
de  Taggraver,  lorsqu'on  soumet  h  celte  medication  une  paralysie 
de  la  seplieme  paire. 

Mais  avant  d'en  exposer  les  sympt6mes  et  le  diagnostic,  il  me 
faul  d^montrer  par  des  fails  que  la  contracture  est  une  terminaison 
fr(^quente  de  la  paralysie  de  la  seplieme  paire. 

I.    —    FAJTS  D]5mOI\TRANT  QUE    LA  COINTRACTLRE  EST  Li\E  TERMINAISON  ASSEZ  HSKQLENTE 
1)F.  LA  PARALYSIE  DE    LA  SEPTIE-ME  PA!  UK    AL    DEUXIEME  I)EGR£. 

J'avais  k  peine  commence  mes  recberches  ^lectro-pathologiques, 
que  d6jk  je  remarquais  que  certains  sujets  frappes  d'hemipl^gie 
faciale,  cons6cutivement  ci  la  lesion  dela  seplieme  paire,  ^taient  af- 
fectds,  pendant  ou  apres  le  traitement  que  je  leur  avals  appliqu^,  de 
deformations  varices  des  traits  de  la  face,  qui  6videmment  d^pen- 
daient  uniquement  de  la  contracture  d'un  nombre  variable  de  mus- 
cles. Je  voyais  des  muscles  qui,  apres  avoir  recouvr^,  quelquefois 
rapidement,  leur  force  tonique,  rdtablissaient  d'abord  la  regularilc 
des  traits,  puis  les  accentuaient  graduellement  au  del^  de  I'etat  nor- 
mal. Ainsi,  chez  les  sujets  atteints  de  cette  h^miplegie  de  la  face,  ou 
le  petit  zygomatique  arrondissait,  en  la  creusani,  la  ligne  naso- 
labiaie  et  donnait  une  expression  chagrine ;  ou  le  grand  zygomatique 
61evailla  commissure  et  donnait  une  expression  de  gaietd ;  ou  le 
carr6  des  levres  renversait  et  abaissait  de  son  c6i6  la  ievre  infc- 
rieure ;  ou  Torbiculaire  palpebral  diminuait  I'ouverlure  des  pau- 
pieres;  ou  enfm  la  face  6tait  comme  crisp^e  par  le  froid,  sous 
I'inlluence  de  la  retraction  en  masse  de  tous  les  muscles  para- 
lyses, etc.  Ces  ph^nomenes  se  manifesterent  chez  des  sujets  dont  les 
traits  6taienl  cependantrest^s  atfaiss6s  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long  (d'un  a  plusieurs  mois),  par  suite  de  la  perte  de  tonicity 
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des  muscles  paralyses ;  mais  dans  lous  ces  cas,  la  contracture  et  la 
,difforrait6  consecutive  do  la  face  avaient  et6  si  Idgeres,  qu'elies 
pouvaient  certainement  ^chapper  a  i'observation  et  6tre  confondues 
avec  les  in^galil^s  ou  les  irreguiarit^s  que  Ton  voit  souvent  r^gner 
lentre  les  deux  c6t^s  de  la  face,  i  I'elat  normal.  Aussi  ai-je  rencontr^ 
ides  observateurs  qui  n'^taient  pas  convaincus  que  ces  ph6nomenes 
jfussent  r^ellement  produils  par  des  contractures  musculaires. 

Les  fails  quej'ai  exposes  comme  exemples,  dans  les  precedenles 
pditions  (1),  me  permettent  de  conclure  que  la  conlraclure  parlielle 
ou  g^n^rale  des  muscles  paralyses  est  une  terminaison  assez  fi  o- 
l^uente  de  Themipl^gie  faciale  a  frigore. 

II.  —  SIGNES  DIAGNOSTIQIKS  PUtCURSEURS  DE  LA  CONTRACTURE  DES  MUSCLES,  DANS 
l'hEMIPLKC.IE  DITE  RHUMATISMALE  DE  LA  FACE. 

S'il  est  une  maladie  h.  laquelle  on  doive  appliquer  cette  maxime  : 
\Principiis  obsta,  c'est  certainement  la  contracture  des  muscles  de  la 
^ace  ;  car,  k  un  certain  degr6,  elle  est  incurable,  et  pent  fitre  at;grav6e 
pomme  je  Tai  d6jJi  dit,  par  certaines  medications.  Pour  la  pr6venir, 
1  faut  la  diagnostiquer  h  temps,  ce  qui  n'est  pas  toujours  facile, 
j'est  dans  quelques-uns  des  symptdmes  suivants  qu'il  faut  cher- 
jher  les  signes  qui  annoncent  le  d6but  de  cette  affection  musculaire. 

A.  —  Un  spasme  qui  survient  dans  un  muscle  paralyse  de  la  face^sous 
influence  de  son  excitation  artificielle,  comme  la  faradisation  ci  inter- 
nittences  rapides,  ou  qui  est  provoque  par  une  friction  pratiquee  sur  la 
muqueuse  huccale^  est  un  signe  precurseur  de  la  contracture  de  ce  muscle. 

—  Cette  proposition  m'a  ete  d6montree  par  des  faits  nombreux 
doni  j'ai  rapports  plusieurs  exemples  dans  les  pr6cedentes  Editions. 

B.  —  Le  retour  rapide  de  la  force  tonique^  dans  un  muscle  de  la  face 
paralyse  et  prive  de  sa  contractilite  electrique^  annonce  generalement 
m  contracture  prochaine.  —  Le  spasme  precurseur  de  la  contracture 
musculaire  n'existe  pas  toujours;  de  sorte  qu'on  ne  reconnait  alors 
cette  affection  que  lorsqu'elle  a  d^jti  deform^  les  traits.  Cependant 
j'ai  remarque  que  les  sujets,  chez  lesquels  la  contracture  s'est 
declaree,  avaient  recouvr6  la  tonicity  de  leurs  muscles  paralyses 
plus  rapidement  que  ceux  qui  n'avaient  pas  eu  de  contracture.  Ainsi, 
j'ai  dit  pr6cedemment  que  les  muscles,  dont  la  contractilite  eiec- 
trique  etait  abolie,  recouvraient  leur  tonicity  bien  avant  les  mouve- 
ments  volontaires.  Cette  premiere  p6riode  de  retour  de  la  tonicity 
^  retat  normal  a  lieu  ordinairement  dans  un  certain  ordre.  II  faut, 
en  general,  deux  ou  trois  semaines,  dans  la  paralysie  de  la  septieme 
paire  au  deuxieme  degr^,  pour  que  le  premier  mouvement  tonique 
se  manifeste.  C'est  d'abord  le  buccinateur  qui  parait  avoir  le  plus  de 

(1)  Diiclienne  (de  Boulogne),  l^led.  loc,  1855,  ob?.  clv,  cll\,  et  1861,  obs.  Yir^Mii, 
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tendance  h  recouvrer  sa  puissance  tonique;  apres  lui  viennenl  dar 
Tordre  suivanl  :  le  grand  zygomatique,  le  petit  zygomatique,  V{i\t 
vateur  commun  de  I'aile  du  nez  et  de  la  levre  sup6rieure,  le  pinn; 
radi^,  le  carr6,  le  triangulaire  des  16vres,  le  releveur  de  la  houpp 
du  nrienton,  Torbiculaife  des  levres,  Torbiculaire  des  paupieres,  1 
frontal  etlesourcilier,  le  triangulaire dunezet  ledilatateur  de  Tailed 
nez.  Ces  details  ont  une  importance  r^elle,  car  j'ai  remarqu6  que  i 
un  de  ces  muscles  paralyses  de  la  face  reprend  plus  rapidement  qu 
d'ordinaire  sa  tonicity  (dans  le  premier  sept6naire),etsurtoutquand  c 
muscle  retrouve  cette  propri6t6,  pour  ainsi  dire,  avant  son  tour,  j'f 
remarqud,  dis-je,  quece  ph^nomene,  heureux  enapparence,  ^tait  1 
commencement  d'une  contracture  qui  ne  tardait  pas  k  accentuerk 
traits  plus  qu'k  I'^tat  normal,  puis  k  s'aggraver  progressivemeni 
J'indique  done  ce  retour  rapide  et  insolile  de  la  puissance  toniqu 
dans  un  muscle  paralyse  au  deuxieme  degre,  comme  un  signe  pre 
bable  de  la  contracture  prochaine  de  ce  muscle,  signe  pr^cieux  d 
diagnostic,  dans  I'absence  du  spasme  musculaire. 

Quelques  malades  ont  6prouv6  des  douleurs  n^vralgiques  sic 
geant  dans  les  divisions  de  la  cinqui^me  paire.  Chez  d'autres  sujets 
les  muscles  ^taient  sensibles  k  la  pression;  mais  ce  n'^tait  qu'un 
complication  donton  ne  pourrait  faire  un  signe  diagnostique, carl 
plupart  des  malades  affect^s  de  contracture  n'ont  pas  6prouv6  ) 
moindre  souffrance. 

On  verra  bientOt  combien  il  importe  au  m^decin  de  connailr 
les  signes  pr^curseurs  de  la  contracture  musculaire,  lorsqu'il  es 
appele  k  juger  Topportunit^  de  I'emploi  de  la  faradisation  localis^i 
ou  h  indiquer  le  mode  d'application  qu'il  convient  de  choisir,  dan 
le  traitement  de  Th^mipl^gie  rhumalismale  de  la  face. 

III.  —  SYMPTOMES  DE  LA   CONTRACTURE  MUSCULAIRE  COiNStCUTIVE  A  LA  PARALYSIK  DF. 
LA  SEPTIEAIE  PAIRE. 

J'ai  dit  ci-dessus,  en  exposant  les  signes  pr^curseurs  de  la  con- 
tracture qui  survient  dans  le  cours  d'une  paralysie  de  la  septi6m< 
paire,  que  les  traits  ou  quelques-uns  des  traits  priniitivement  af 
faiss^s  reprennent  progressivement  leur  expression  naturelle  par  1< 
retour  de  la  force  tonique  dans  les  muscles  paralyses,  et  que  ce 
trails  se  prononcent  de  plus  en  plus. 

Si  la  contracture  se  d6clarait  h  la  fois  dans  tous  les  muscles  para 
lyses  de  la  face,  la  physionomie  prendrait  une  expression  tellemen 
Strange,  que  I'altention  en  serait  imm^diatement  frapp^e ;  mais  c'es 
toiijours  partiellement  que  les  muscles  sont  frapp^s  au  d^but  di 
cette  affection,  alors  m6me  qu'elle  doit  se  g^n^raliser  par  la  suile 
il  faut  une  assez  grande  attention  pour  la  diagnostiquer,  quand  ell' 
se  fixe  dans  cei  lains  muscles.  On  la  reconnail  facilement,  si  elle  s< 
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iDonlre  dans  le  grand  on  le  petit  zygonialique.  Dans  le  premier 
'cas,  la  conrimissiire  est,  pendant  le  repos  musculaire,  plus  61ev6e,  du 
ic6te  malade  que  du  cOt6  sain  ;  dans  le  second  cas,  la  ligne  naso- 
llabiale  est  plus  creuse  et  plus  arrondie ;  mais  quand  la  contracture 
l^tablitson  si^ge  dans  d'aulres petits  muscles,  comme  le  pinnal  radi^, 
jle  transverse  du  nez,  le  releveur  de  la  houppe  du  menton,  etc.,  le 
diagnostic  exact  de  celte  aft'eclion  devient  difficile,  si  i'on  ne  connait 
Ipas  exactement  Taction  individuelle  ou  expressive  de  ces  muscles.  Je 
me  trouvais  dans  d'excellentes  conditions  pour  observer  ces  con- 
jtractures  partielles  des  muscles  de  la  face  ;  car  ayant  pu  produire 
'par  la  faradisation  localis6e  chacune  des  contractions  individuelles 
de  ces  muscles,  je  connaissais  parfaitement  I'expression  qui  leur 
iest  propre,  depuis  le  premier  degr6  jusqu'au  degr6  le  plus  avanc^ 
Ide  la  contraction.  Ces  expressions,  ou  plut6t  ces  signes  caract6ris- 
iliques  de  la  contraction  individuelle  des  muscles  sont,  on  le  con- 
poit,  ceux  de  la  contracture.  Pour  la  description  de  ces  signes  de  la 
pontraction  ou  de  la  contracture  individuelle  des  muscles,  je  ren- 
[roie  le  lecleur  au  travail  (1)  dans  lequel  j'ai  expos6  I'^tude  de  Taction 
Individuelle  et  des  fonctions  des  muscles  de  la  face  par  la  faradisa- 

Iion  localis6e. 
En  mfime  temps  ou  apres  que  les  muscles  paralyses  de  la  face 
ont  contractures,  on  les  voit  ordinairement  recouvrer  leurs  mou- 
j/ernenls  volonlaires. 

Une  fois  seulement  j'ai  observe  une  paralysie  rhumatismale  de  la 
ieptieme  paire,  qui,  apres  quatre  ans,  ^tait  encore  complete,  et 
lans  laquelle  quelques-uns  des  muscles  paralyses  etaient  contrac- 
tures (2). 

Les  muscles  contractures  se  retractent  quelquefois  k  la  longue, 
Jt  .alors  ce  n'est  plus  une  simple  difformite  de  la  face  qui  tour- 
mente  les  malades,  c'est  une  g^ne  considerable  dans  les  mouve- 
raents. 

Observatjox  CLXXIV.  —  En  1851,  un  confri^re  me  presenta  un  de  ses 
clients,  M.X...,  demeurant  rue  d'Alger,  n°  5,  qui  avait  ete  affecte,  deux 
ins  auparavant,  d'une  hemiplegie  faciale  gauche,  occasionnee  par  un 
iourant  d'air.  Ses  mouvements  etaient  revenus  incompk'temenl ;  sa 
oue,  primitivement  flasque  et  gonflee,  etait  devenue  roide  et  s'etait 
iplatie  progressivement.  Cette  roideur  lui  occasionnait  une  gene  conti- 
luellepour  tous  les  mouvements  de  la  face  ;  Tecartemeut  des  muchoires 
Hait  plus  limite.  En  porlant  le  doigt  dans  la  bouche,  je  sentis  une  sorte 
le  corde  dure,  inextensible,  formee  evidemment  par  le  buccinateur 
r^tracle,  et  tellement  saillante  en  dedans,  que  le  malade  se  mordaitla 
ioue  quand  il  rapprochait  les  mAcboires,  ce  qui  lui  causait  une  grande 
^6ne  pendant  la  mastication. 

(I)  Duchenne  (de  Boulogne),  Mecanisme  de  la  physionomie  hionaine,  etc.,  1866. 
{2}  Ibid.,  Elect,  /oc,  obs.  cia,  p.  G80,  1861 . 
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J'ai  rapports  une  autre  observation  dans  laquelle  le  sujet  6prou- 
vait,  6galement  de  la  g6ne  oecasionn^e  par  la  retraction  de  son  bue- 
cinateur  ;  de  plus,  son  orbiculaire  des  paupieres  6tait  r6tract6  au 
point  que  la  cornde  en  6tait  presque  enti^rement  couverte. 

Je  ne  crois  pas  devoir d^crire  les  signes  de  la  retraction  de  chacun 
des  muscles  de  la  face,  puisqu'ils  sont  ceux  de  la  contracture  arrivee 
k  ses  dernieres  limites ;  elle  en  diffore  seulenaent  par  Timpos- 
sibilite  ou  Ton  est  de  la  faire  disparaitre  par  des  tractions  exerc^esi 
sur  les  muscles,  dans  le  sens  de  leur  longueur. 

Si  je  suis  entrd  dans  d'aussi  longs  developpements  sur  la  contrac-i 
ture  consecutive  a  la  paralysie  rhumalismaie  de  la  septieme  paire, 
c'est  que  I'histoire  de  la  contracture  cons6cutive  ci  la  paralysie  de  la 
septieme  paire  n'ayant  pas  encore  ete  6crite, —  que  je  sache,  —  et  la 
science  en  poss^dant  seulement  quelques  cas  incompietement  Stu- 
dies, je  devais  prouver  sa  frequence,  en  faire  connaitre  les  sym- 
pidmes  et  la  marche,  en  m^me  temps  que  j'en  posais  le  diagnostic 
local,  fonde  sur  la  connaissance  de  Taction  expressive  de  chacun 
des  muscles  de  la  face. 

§  VIII.  —  Traitement  par  la  faradisation  localiNee. 

[.  —  PREiVnEr,  de  la  paralysie  RHUMATISMALE  de  la  septieme  PAIIit. 

I 

II  m'est  quelquefois  arrive  de  refuser  d'appliquer  la  faradisation>i 
dans  les  cas  legers  d'hemipiegie  faciale  rhumatismale,  c'est-^-dire  , 
quand  la  contractilite  eiectro-musculaire  n*etait  qu'affaiblie  ;  alors; 
j'ai  vu  la  paralysie  guerir  rapidement,  soit  spontanement,  soii 
apres  un  simple  vesicatoire. 

Observation  CLXXV.  ~  C'est  ainsi  que  j'ai  agi,  en  1859,  chez  unjeunc 
homme  qui  m'etait  adresse  par  mon  confrere  et  ami  M.  Blache,  et  che; 
lequel  la  distorsion  considerable  et  la  paralysie  complete  d'uii  cOt6  d' 
la  face  pouvaient  faire  croire  a  une  lesion  grave  de  la  septieme  paire 
—  En  sortant  d'une  soiree,  dans  un  eiat  de  moiteur,  il  s'etait  expose 
un  instant,  a  un  courant  d'uir  tres-froid,  et  avait,  disait-il,  senti  que  s 
face  tournait.  Je  le  vis  quinze  jours  apres  le  debut  de  sa  paralysie.  Ayan 
alors  trouve  un  peu  affaiblie  la  contractilite  electrique  des  muscles  para 
lyses,  je  porlai  un  pronoslic  leger,  et  lui  conseillai  de  s'abslenir  d  j 
toute  medication,  esperant  que  sa  paralysie  guerirait  sponlaneaienl 
C'est  en  effet  ce  qui  est  arrive  assez  rapidement. 

Bien  que  ce  fait  demontre  que  la  paralysie  de  la  septieme  pai: 
peut  guerir  sans  I'inlervention  de  la  faradisation,  il  ne  faut  pas  ce 
pendant  toujours  s'en  fier  au  temps  pour  la  guerison  de  ces  ca 
legers,  laquelle,  si  I'on  n'intervient  pas,  pourrait  se  faire  altendr< 
comme  le  prouvent  les  faits  exposes  precedemmenl . 
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A.  —  La  paralysie  rhumalismale  de  la  seplii^me  paire,  lorsqu'elle 
lexiste  aii  deuxieme  degr6,  c'est-k-dire  alors  que  les  muscles  para- 
lyses ne  se  contractent  pas  par  I'excilalion  6lectrique,  oppose  une 
grande  resistance  aux  diff6rents  agents  th^rapeutiques.  On  en  voit  — 
jet  elles  ne  sont  pas  ti'6s-rares  —  qui,  ne  reconnaissant  pas  d'autres 
ijcauses  qu'un  simple  courant  d'air,  reslent  completes  au  bout  de 
Iquelques  ann^es.  Ces  paralysies,  cependant,  avaienl  616  trail6es  la 
Iplupart,  6nergiquement  par  les  moyens  ordinairement  mis  en  usage. 
Eh  bien !  je  puis  dire  que  parmi  tous  les  cas  d'h6mipl6gie  faciale 
rhumalismale  bien  caracteris6s  et  arrives  h  ce  deuxieme  degr6,  sur 
llesquels  j'ai  exp6rimenl6  I'influence  de  la  faradisation  localisce,  je 
n'en  ai  pas  vu  unseulqui  n'ait  6l6  gu6ri  ou  nolablemenlam61ior6  par 
ce  trailement  convenablement  appliqu6,  alors  m^me  qu'une  autre 
'medication  6nergique  n'avait  produitaucun  r6suUat.  J'en  ai  choisi 
un  cas  (1)  parmi  ceux  que  j'ai  recueillis  comme  un  exemple  de  la 
gu^rison  la  plus  complete  que  Ton  puisse  obtenir  par  la  faradisation 
localis6e  dans  une  paralysie  rhumalismale  de  la  septiome  paire 
arrivde  au  deuxieme  degr6  (avec  abolition  de  la  conlraclilile  61eclro- 
musculaire).  Cetle  gn6rison  a  616  assez  rapide  ;  car  au  degr6  ou  en 
6lait  la  paralysie,  il  faut  en  g6n6ral  de  trois  k  six  mois  de  trailement. 
De  plus,  il  est  malheureusement  rare  que  Ton  puisse,  comme  dans 
ce  cas,  ramener  a  r6tat  normal  la  contractilil6  volontaire  ou  expres- 
sive. II  resle  souvent,  au  conlraire,  une  in6galit6  g6n6rale  ou  par- 
tielle  entre  les  deux  c6tes  pour  les  mouvements  expressifs. 

B.  —  Les  premiers  effets  du  trailement  electrique  se  manifestent 
par  le  relour  progressif  de  la  puissance  tonique  dans  les  muscles 
;paralys6s  :  ainsi  la  commissure  se  releve,  le  sillon  naso-Iabial  se  pro- 
nonce  de  plus  en  plus;  la  narine  afraiss6e  s'agrandit,  I'ouverture  des 
Ipaupieres  revient  k  r6tal  normal,  et  cela  bien  avant  que  la  malade 
iait  gagn6  le  moindre  mouvement  volontaire.  Mais  ce  retabiisse- 
iment  de  la  force  tonique  annonce,  en  g6n6ral,  le  retour  prochain 
|de  la  contractilite  volontaire.  Je  dois  pr6venir  cependant  le  lec- 
teur  qa'il  m'est  quelquefois  arriv6  de  rr'obtenir  un  premier  mou- 
s^emenl  volontaire  que  trois  semaines,  un  mois  apr^s  le  retour  de 
la  physionomie  k  r6tat  normal  pendant  le  repos  musculaire.  C'est, 
en  gen6ral,  le  grand  zygomatique  qui  commence  h  se  contracter ; 
et  pour  constaler  le  ph6nomene,  il  faut  engager  le  malade  h  sou- 
fire.  Apres  ce  muscle  viennent,  dans  I'ordre  suivant  :  rel6va- 
:eur  commun  de  Taile  du  nez,  le  petit  zygomatique,  le  buccinaleur, 

(1)  Duchennc  (do  Boulogne),  Elec.  loc.  obs.  cr.xin,  p.  G83,  18GI. 
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les  orbiculaires  des  levres  el  des  paupi5res,  le  triangulaire  el  le  carr6  > 
des  I^vres,  elc. 

Pour  constaler  le  jeu  de  ces  muscles,  il  faut  bien  connallre  leurs  i 
fonctions  et  leur  actioa.  sur  la  physionomie,  engager  le  malade  k 
ex^cuter  les  mouvements  ou  provoquer  chez  les  malades  les  expres-  s 
sions  auxquelles  ces  muscles  president.  Mes  recherches  sur  ies  i 
fonctions  des  muscles  de  laface  m'ont  singulierement  aid6,  dans  cat  j 
examen  de  I'tot  de  la  conlraclilit6  volontaire  ou  expressive  des  l! 
muscles. 

On  va  comprendre  I'importance  de  cet  examen  minutieux  pour  ^ 
la  r^ussite  du  trailement.  J'ai  dit  plus  haul  qu'en  g6n6ral  les  mou- 
vements volontaires  reviennent  successivement  dans  les  muscles; 
mais  il  arrive  quelquefois  que  certains  d'entre  eux  r^sistent  davan- 
tage  h  Taction  therapeulique  de  la  faradisation  ou  restent  plus  ou 
moins  paralyses.  G'est  sur  ces  derniers  principalement  qu'il  faut 
alors  diriger  Fexcilation  61ectrique,  sinon  cerlaines  expressions  et  J 
certains  mouvements  restent  irr^guliers  et  disgracieux. 

III.  —  A  QUELLE  EPOQUE  DE  LA  IVIALADIE  CONVIENT-IL  d'aPPLIQUEU  LA  lARADISATlON 
LOCALISEE  AU  TRAITEMENT  DE  LA  PARALYSIE  IIHUMATISMALE  DE  LA  SEPTIEMF,  PAIRE.  - 
COMMENT  LA  FARADISATION  DOIT-ELLE  EIRE  PRATIQUEE  ?  —  QUELLES  MOD1HCAT10N^• 
DOIT-ON  APPORTER  AU  TRAITEMENT,  LORSQUE  SE  MANIFESTENT  LES  SIGiNES  PRECLRSEURS 
DE  LA  CONTRACTURE  DANS  LES  MUSCLES  PARALYSES,  OU  LORSQUE  CETTE  COMPLICATION 
EXISTE  A  UN  DEGRE  PLUS  OU  MOINS  AVANCE  ? 

A.  —  Est-il  plus  rationnel  de  traiter,  des  le  d^but,  une  paialysie 
rhumalismale  de  la  septieme  paire  par  la  faradisation  localisee? 
Plusieurs  des  observations  pr^c^dentes  dtoontrent  que  ce  dernier 
mode  de  traitemenl  applique^  une  epoque  tres-rapproch^e  du  d^but 
peut  gu^rir  rapidement  certaines  paralysies  rhumatismales  de  la 
seplieme  paire.  Mais  je  ferai  observer  que,  chez  les  sujets  de  ces  ob- 
servations, les  muscles  paralyses  n'avaient  perdu  qu'une  faible 
partie  de  leur  contractilit6  ^iectrique,  ce  qui  est  pour  moi,  comnie 
je  I'ai  6labli,  le  signe  da  premier  degr6  de  la  paralysie  de  la  sep- 
tieme paire.  G'est  seulement  dans  ces  circonstances  que  je  crois 
que  Tapplication  immediate  de  la  faradisation  a  souventdes  chance- 
desucces. 

Mais  je  ne  conseillerai  pas  la  m6me  regie  de  conduite  dans  I'h^- 
miplegie  rhumati^male  de  la  face  au  second  degr6.  La  perle 
complete  de  la  contractility  61ectrique,  qui  caract^rise  ce  degre  d*.' 
la  maiadie,  annonce  en  effet  qu'il  existe  un  trouble  profond  dari^ 
rinnervalion,  trouble  occasionn^  sans  doute  par  la  compression  du 
nerf  facial.  Or, si  cette  compression  est  exerc6e,  comme  on  I'a  sup- 
pose, dans  ce  cas^par  le  nevrileme  sur  la  libre  nerveuse  enflamniec 
et  tumyii(5c,  il  est  rationnel  dec  mbattre  cette  iuflammalion  par  les 
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seuls  moyens  qui  puissent  la  faire  tomber  :  des  sangsues  appli- 
quees  derriere  I'oreille,  des  v6sicatoires  promenes  sur  la  r(^gion 
malade,  des  purgalifs,  etc.  G'est  seulement  lorsque  I'inflarnmalion  a 
du  cesser,  quand  la  force  nerveuse  centrale  peut  revenir  dans 
les  muscles  (apr^s  deux  ou  trois  semaines  d'un  Iraitemenl  anti- 
phlogistique  et  r^vulsif),  qu'il  n:ie  semble  indiqu6  de  recourir  i  la 
faradisation  localis^e,  qui  constitue  le  Irailement  principal  de  la 
paralysie. 

Bien  quej'aie  agi  jusqu'^i  present d'apres  ces  principes  et  d'apres 
I'hypothese  de  Texistence  d'une  inflanQmalion  ou  d'un  6tat  hyper- 
hemique  du  nerf,  je  dois  cependant  faire  mes  reserves  eel 
6gard,  car  jusqu'ik  present  I'experience  ne  m'a  pas  d6montr6  que 
ce  soit  la  meilleure  maniere  d'agir,  et  rien  ne  prouve  qu'en  appli- 
quant  imm^diatement  le  traitement  ^leclrique,  dans  la  seconde 
comme  dans  la  premiere  p('^riode,  on  n'obtiendrait  pas  plus  facile- 
ment  la  gu^rison.  Cast  ce  que  je  me  propose  d'exp^rimenter. 

B.  —  On  sait  que  la  faradisation  musculaire  de  la  face  peut  ^Ire 
pratiqu^e,  ou  en  operant  les  recompositions  des  courants  dans  le 
nerf  de  la  septieme  paire,  ou  en  localisant  I'excitation  dans  cbacun 
des  muscles  paralyses. 

a.  Le  premier  mode  d'^lectrisation  (la  faradisation  musculaire  in- 
directe)  ne  m'a  pas  donn6  des  r^sultats  aussi  satisfaisants  que  le  se- 
cond (la  faradisation  musculaire  directe),  dans  le  traitement  de  la 
paralysie  de  la  septieme  paire.  En  voicila  cause  :  tanl6tles  muscles 
sontpartiellementou  irr^gulierement  paralyses  ;  tanl6t  la  paralysie, 
priiuitivement  uniforme,  est  modifi^e  d'une  maniere  irr^guli^re 
pendant  le  cours  du  traitement.  Ainsi  Ton  voit,  par  exemple  (et  c'est 
ce  qui  arrive  ordinairemenl),  le  grand  zygomatique  recouvrer  plus 
ou  moins  sa  contractility,  alors  que  lesaulres  muscles  restent  para- 
lyses. Plus  tard  ces  derniers  recouvrent  aussi  Ires-in^galement  leur 
force  tonique  et  leur  contractility  volontaire.  II  est  alors  n^cessaire 
d'exciter  plus  sp^cialement  les  muscles  dans  lesquels  la  maladie 
pr^sente  le  plus  de  tenacity,  sous  peine  de  laisser  une  difformit^ 
ou  une  irregularity  cboquante  dans  les  traits  de  la  face.  Or  il  est 
impossible,  on  le  congoit,  d'atteindre  ce  resultat  par  la  faradisation 
musculaire  indirecte,  qui  porte  I'excitation  d'une  maniere  dgale 
dans  tons  les  muscles  animus  par  la  septieme  paire. 

Quelques  exemples  feront  comprendre  I'imporlance  de  cetle  loca- 
lisation. Parmi  les  muscles  qui,  dans  I'bemipiygie  rhumatismale  de 
la  face,  reslent  babituellement  plus  longlemps  paralyses,  ou  qui  re- 
sistent  davanlage  aux  diiferents  traitemenls,  je  signalerai  le  frontal, 
le  carry  des  levres,le  peaucier,  I'orbiculaire  palpebral  et  le  muscle 
de  Horner.  Alors  les  mouvements  expressifs  ou  autres,  qui  soni 
rendus  par  I'eiyvation  du  sourcil  ou  I'abaissement  de  la  l^vre  infe- 
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rieure,  n'ont  lieu  que  d'un  c6te,  ce  qui  est  disgracieux  ou  g(5nant. 
On  n'ubtient  la  garrison  dans  ces  cas  qu'en  localisant  I'excitation 
electrique  dans  chacun  de  ces  muscles.  J'ai  observe,  par  exemple, 
un  individu,  qui,  ayant  6t6  affects  d'une  paralysie  rhumatismale  de 
la  face,  n'avait  pas  recouvr6  tous  ses  mouvenients  par  la  faradisa- 
tion de  la  septieme  paire.  II  en  r^sultait  une  grande  irregularity 
dans  ies  mouvements  at  dans  Texpression  de  sa  face.  II  me  fallul 
alors  localiser  I'excitalion  dans  les  muscles  qui  s'6taient  montr^s 
rebelles  h  cette  faradisation  indirecte;  mais  ce  qui  g^nait  le  plus 


ce  malade,  c'^tait  un  larmoiement  continuel.  L'orbiculaire  palpe- 


bral avait  cependant  recouvre  assez  de  motilite  pour  rapprocher 
ses  paupieres,  et  il  n'y  avait  pas  de  turaeur  lacrymale  qui  expliquat 
ce  larmoiement.  Mais  le  muscle  de  Horner  6tait  resl§  paralyse  :  ce 
queje  reconnus  auxsignesquej'ai exposes  pr6cedemment(page  853). 
La  faradisation  localisee  de  ce  muscle  en  r^tablit  bient6t  les  fonc- 
tions,  et  je  vis  le  grand  angle  de  I'oeil  reprendre  progressivemenl 
sa  forme  normale,  les  points  lacrymaux  recouvrer  leurs  mouve- 
ments et  repiphora  disparaitre. 

II  peut  arriver  anssi  que  certains  muscles  venant  a  se  contrac- 
turer,  pendant  le  cours  du  traitement,  il  faille  alors  modifier  ou 
eviter  leur  excitation.  Dans  ces  cas,  la  faradisation  indirecte  (par 
le  nerf)  est  plus  nuisible  qu'utile,  car  elle  ne  permet  pas  de  localiser 
I'excitation  electrique.  Enfin  j'ai  etabli  d'une  mani^re  generale  que 
les  paralysies  sont  plus  heureusement  inlluencees  par  rexcilaiion 
directe  des  muscles  que  par  I'intermediaire  de  I'excitation  du  nerf 
qui  les  anime. 

Les  considerations  qui  precedent  demonlrent  done  I'importance 
de  la  faradisation  musculaire  directe  dans  le  traitement  de  I'hcmi- 
piegie  faciale. 

b.  Rappeler  la  tonicite  musculaire  et  la  contractilite  volontaire, 
tel  est  le  but  que  Ton  se  propose  dans  le  traitement  de  I'hemipiegie 
rhumatismale  de  la  face.  Or,  — je  I'ai  deji  demontre,  —  les  inter- 
mittences  rapides  repondent  a  cette  double  indication. 

Le  retour  de  la  tonicite  musculaire,  ai-je  dit,  precede  ordinaire- 
ment  Tapparition  des  mouvements  volontaires,  de  sorte  que  Ton  est 
force  de  prolonger  le  traitement  electrique  quelquefois  longteinps 
encore  apres  que  les  traits  ont  repris  leur  expression  naturelle.  II 
serait  imprudent  alors  de  continuer  k  pratiquer  la  faradisation  loca- 
lisee avec  un  courant  a  intermittences  rapides,  car  on  doit  se  tenir 
en  garde  contre  la  terminaison  ordinaire  de  la  paralysie  de  la  sep- 
tieme paire  par  la  contracture  que  Ton  peut  provoquer  en  abu- 
sant  de  ces  intermittences  rapides  qui  ont  la  propriete  de  conlrac- 
turer  artiliciellement  la  fibre  musculaire,  m&me  h  I'elat  normal.  II 
faut  done  eloigner  les  intermittences  (d'une  k  quatre  par  seconde), 
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qui  de  cette  fagoii  agissent  sur  la  contractility  volonlaire,  sans  siir- 
exciter  la  contractility  tonique,  ainsi  que  cela  ressort  de  mes  re- 
cherches,  et  comme  j'aurai  bient6t  une  nouvelle  occasion  de  le 
d^montrer.  La  contractility  tonique  revient  dans  les  muscles  pa- 
ralyses d'line  mani^re  in^gale,  de  sorte  qu'il  est  des  muscles  sur 
lesquels  on  doit  continuer  a  diriger  un  courant  rapide,  tandis  que 
d'autres  ne  doivent  plus  Ctre  excil6s  que  par  des  intermittences 
yioignyes. 

II  faut  apporter  une  grande  attention  dans  ce  genre  d'op^ration, 
car  on  pourrait  donner  plus  ou  moins  de  force  tonique  aux  muscles 
et  fausser  la  physionomie,  si  Ton  n'y  prenait  garde.  Les  muscles  qui 
sont  le  plus  souvent  misen  jeu  pour  I'expression  des  pens6es  et  des 
passions  les  plus  habituelles  conservent,  pendant  le  repos  muscu- 
laire,  une  predominance  de  force  tonique,  et  imprimenL  k  la  phy- 
sionomie son  cachet  distinctif.  Eh  bien!  cette  physionomie,  qui  est 
I'ceuvre  de  cette  sorte  de  gymnastique  de  Tame,  est  souvent  dytrui  to 
k  tout  jamais  par  les  contractures  consecutives  a  la  paralysie  de  la 
septieme  paire.  L'op^rateur  pent,  avec  de  I'habilety,  r^tablir  I'har- 
monie  entre  les  deux  c6tes  du  visage,  en  prenant  le  cote  sain  pour 
module  ;  mais  je  ne  saurais  dire  tout  ce  qu'il  faut  de  temps  pour 
obtenir  une  rygularil6  parfaite.  II  est  peu  de  malades  qui  aient  la 
patience  desuivre  le  traitement  jusqu'ci  complete  gu^rison. 

C.  —  Lorsque  Ton  voit  se  manifester  dans  un  muscle  paralyse  les 
sympt6mes  precurseurs  de  la  contracture,  on  doit  cesser  a  I'instant 
de  I'exciter  avec  des  intermittences  rapides,  ou  tout  au  moins  ra- 
lentir  ces  intermittences  autant  que  possible,  quand  bien  m6me  les 
traits  seraient  encore  affaisses. 

Mais  la  contracture  une  fois  dydarye,  convient-il  d'abandonner 
le  traitement?  J'ai  ytudiy  cette  question  avec  le  plus  grand  soin,  et 
je  suis  arrive  k  conclure  de  mes  recherches,  qu'en  agissant  de  la 
sorte  on  laisse  aux  malades  deux  infirmit^s  au  lieu  d'une.  Le  sujet  de 
Tobservation  GLX,  2^  edit.,  en  est  un  exemple  frappantrona  vu,eii 
effet,que  pendant  le  repos  musculaire,  son  grand  zygomatique  droit 
est  contracture,  et  que,  s'il  vient  k  rire,  le  grand  zygomatique  gauche 
se  contracte  seul,  et  entraine  de  son  c6te  son  homologue  qui  se  laisse 
distendre.  Sice  malade  avait  ete  traite  par  la  faradisation,  il  eut 
tres-probablement  recouvre  ses  mouvements  volontaires  du  c6te  pa- 
ralyse, comme  tous  ceux  qui  se  trouvaient  dans  le  mfime  cas,  et  il 
auraitaujourd'hui  des  mouvements  expressifs  egaux  de  chaquec6te, 
ou  k  peu  pres  egaux  Je  suis  convaincu  par  I'experience  qu'en  agis- 
sant prudemment,  c'est-k-dire  en  eioignant  les  intermittences,  en  ne 
rapprochant  pas  trop  et  en  ne  prolongeant  pas  demesurement  les 
seances,  on  n'aggrave  pas  la  contracture,  et  qu'on  reussit  a  rappe- 
ler  les  mouvements  volontaires;  mais  alors  on  arrive  plus  lente- 
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inent  au  but.  A  Tappui  de  ce  que  j'avance,  j'ai  rapportd  comme 
exemples  trois  fails  dans  la  pr6c6denle  Edition  (1). 

Les  fails  que  j'ai  observes  d6montrenl  que,  dans  I'h^mipl^gie 
rhumalismale  de  la  face,  on  peul  soumeltre  ci  la  faradisation  locali- 
s6e  les  muscles  menaces  de  contracture  et  m^me  d^jji  contractures, 
sans  aggraver  la  contracture,  pourvu  que  les  intermittences  du 
courant  soient  suffisamn:ient  61oign6es. 

M'aulorisant  de  mes  recherches,  je  croispouvoir  affirmer  que  si, 
dans  les  cas  que  j'ai  rapport^s,  j'avais  dirig6  un  courant  a  intermit- 
tences rapides  sur  les  muscles  qui  n'etaient  que  faiblement  contrac- 
tures, j'aurais  aggrav^  les  accidents  de  contracture,  comme  cela 
m'est  arrive  chez  un  sujet  dont  j'ai  faradis^  longtemps  les  muscles 
contractures  avec  un  courant  a  intermittences  rapides.  A  I'epoque  ou 
je  traitais  ce  malade,  j'ignorais  cette  action  sp^ciale  des  intermitten- 
ces rapides  des  courants  d'induction ;  je  n'avais  pas  encore  decou- 
vert  qu'il  est  possible  d'augmenler  la  puissance  tonique  d'un  mus- 
cle kl'etat  normal, jusqu'^  le  metlre  dans  une  sorte  de  contracture; 
j'en  ai  cite  un  exemple  (2).  Une  contracture  generate  et  grave 
d'un  cote  de  la  face,  qui  a  ete  la  terminaison  de  I'hemipiegie  rhuma- 
lismale dans  un  cas  dont  j'ai  publie  I'observation  (3),  me  parait 
avoir  ete  augmeniee,  sinon  provoquee  par  les  tongues  et  frequentes 
seances  de  galvano-puncture  el  d'eiectrisation  k  intermittences 
rapides,  auxquelles  elle  a  ete  imprudemment  soumise.  Ce  n'estpas 
un  blame  que  je  veux  deverser  sur  les  confreres  qui  lui  ont  donne 
des  soins,  puisque  les  mSmes  malbeurs  me  sont  arrives,  et  que  ce 
sont  ces  malbeurs  qui  m'ont  mis  sur  la  voie  des  fails  que  je  publie 
aujourd'hui. 

Lorsque,  pendant  le  cours  de  la  maladie,  la  contracture  s'est 
manifesiee  dans  un  muscle  paralyse,  je  n'ai  pas  neglige  de  la  com- 
batlre  par  I'eiongation  du  muscle  contracture,  tout  en  continuant  k 
faradiser  ce  dernier  de  la  maniere  que  je  viens  d'indiquer.  Pour 
praliquer  cette  elongation,  tanlot  les  malades  exercent  eux-memes 
des  tractions  sur  les  levres,  les  joues,  les  paupieres,  dans  le  sens  des 
fibres  musculaires;  tanlot  je  leur  fais  placer,  entre  la  joue  et  les 
machoires,  une  bille  aussi  grosse  que  possible,  de  maniere  h  dislen- 
dre  fortement  la  joue,  el  consequemment  les  muscles  contractures. 
11  faut  que  cette  elongation  soil  praliquee  d'une  maniere  continue 
el  plusieurs  beures  par  jour. 

La  contracture  d'un  des  muscles  de  la  face  n'occasionne  sou- 
vent  une  difformite,  que  par  le  conlraste  choquant  qui  exi^^te  alors 
entre  les  deux  cotes  du  visage.  Dans  un  cas  de  paralysie  de  la  sep- 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  Elect,  loc. ,  1861,  obs.  clxiv,  clxv  et  clxvi. 

(2)  /6/V/.,  obs.  CLXvn. 

(3)  Ibid.,  obs.  CLXvii. 
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tieme  paire,  ou  je  n'avais  pu  emp6cher  la  contracture  du  p-elit  zygo- 
malique  qui  donne  une  expression  de  chagrin,  j'ai  essay6  avec  suc- 
chs  de  r^lablir  I'harmonie  entre  les  deux  c6t6s  de  la  face,  en  con- 
Iracturant  au  mOine  degr6  le  petit  zygomatique  du  c6l6  sain.  Ge 
fail  a  (5le  expos6  dans  la  pr^c6dente  Edition  (1). 

§  lA.  —  Traitement  par  le  couraut  contina. 

II  n'est  pas  d'affection  paralylique  qui  gu6risse  mieux  par  la 
faradisation  localis6e  que  I'h^mipl^gie  faciale  a  friyore.  G'est  un  fait 
61ectro-th6rapeulique  que  j'ai  ^tabli  d'apr6s  des  recherches  faites 
sur  une  grande  ^chelle,  pendant  plus  de  vingt  ans.  J*avoue  que  ce 
n'est  pas  sans  surprise  que  j'ai  vu  des  palhologistes  ou  des  61ectro- 
pathes  dont  I'exp^rience  clinique  est  restreinte,  ou  du  moins  qui 
n'ont  pas  fait  de  recherches  sur  la  valeur  th^rapeutique  de  la 
faradisation  localis6e,  contester  I'exactitude  de  mon  assertion,  et 
avancer  que  Th^miplegie  faciale  rhumatismale  gu6rit  mieux  par 
les  courants  continus  que  par  la  faradisation. 

Si  celle  derniere  m^thode  a  6chou6  entre  leurs  mains,  c'est 
sans  doute  parce  qu'ils  ne  se  sont  pas  conform^s  aux  pr^ceples 
que  j'ai  institu^s  ;  ils  ont  pu  m^me  aggraver  la  deformation  des 
traits,  car,  je  dois  le  redire,  la  faradisation  des  muscles  mal  appli- 
qude  peut  produire  des  contractures,  ainsi  que  j'en  ai  cit6  des 
exemples  dans  le  cours  de  cet  article. 

Ce  n'est  pas  que  je  veuille  nier  que  la  galvanisation  puisse 
gu6rir  une  h^miplegie  rhumatismale  de  la  face;  je  crois  aux  re- 
sultats  th6rapeuliques  qu'ils  ont  obtenus  k  I'aide  de  ce  mode 
d'^lectrisalion.  Mais  quelle  est  la  valeur  r^elle  de  leur  gu^rison? 
Tout  le  monde  sait  qu'un  bon  nombre  de  ces  paralysies  gu^rissent 
facilement  par  les  moyens  ordinaires  (v^sicatoires,  etc.),  et  m6me 
spontandment ;  aussi  pour  juger  la  valeur  th^rapeutique  de  la  fara- 
disation appliqu^e  k  leur  traitement,  ai-je  eu  besoin  de  cat^goriser 
les  cas  et  d'^tablir  la  gravit6  de  mes  pronostics  d'apres  I'^tat  de  la 
contractility  61ectrique  des  muscles  paralyses.  Or,  c'est  ce  que  les 
observateurs  que  je  critique  ont  n^glig^  de  faire,  ou  mieux  encore 
ce  qu'ils  n'avaient  pas  su  faire.  Eh  bien !  j'ai  pris  ce  soin,  dans 
les  recherches  que  j'ai  faites  sur  la  valeur  comparative  de  l'61ec- 
Irisation  par  les  courants  continus  et  par  la  faradisation  dans  rh6- 
mipl^gie  faciale,  et  j'affirme  que  les  courants  continus  se  sont 
montr^s  tellement  impuissants  dans  le  traitement  de  cette  affection 
que  j'ai  du  revenir  ci  la  faradisation  localis^e. 

Tout  le  monde  sait  aujourd'hui  que  le  courant  continu  a  la  pro- 
priety de  r6veiller  k  un  certain  degr6  I'excitabilite  des  muscles  pn- 


(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  Elect,  loc,  1861,  obs.  clxvii,  p.  692. 
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ralys6s  qui  ne  se  contractent  pas  par  la  faradisation  ;  c'est  un  fait 
que  j'ai  plusieurs  fois  et  depuis  bien  longtemps  constats.  (Ce 
ph^nomene  est  sans  doute  du  h  Taction  du  courant  continu  sur  la 
circulalion  locale;  mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'agiter  le  mo- 
canisnne  de  ce  ph^nomene.) 

Cette  propriety  des  courants  continus  d'augmenter  rirritabilil6 
^Seclrique  des  muscles  paralyses,  cette  propri^l^,  dis-je,  qui  n'est  que 
temporaire,  et  qui  n'exisle  pas  danstous  les  cas,  n'augmente  en  rien 
leur  pouvoir  curatif  sur  la  paralysie ;  c'est  du  moins  ce  qui  r^sulte 
de  mes  experiences  d^ja  assez  nombreuses,  non-seulement  dans 
les  paralysies  rhumatismales  de  la  face,  naais  aussi  dans  d'aulres 
especes  de  paralysies  ou  la  contractility  61ectro-musculaire  est 
6galement  alt6r6e. 

Admellant  toulefois  que  Taction  th^rapeulique  des  courants 
conlinus  soit  6gale  k  ceile  de  la  faradisation  localis^e,  les  in- 
conv^nients  et  m6nae  les  dangers  de  leur  application  k  la  face, 
suffiraient  pour  en  faire  rejeter  Temploi  dans  le  traitement  de  The- 
miplegie  faciale.  Si  Ton  se  rappelle  que,  dans  un  cas  de  paralysie 
faciale  de  la  septieme  paire,  oti  j'exp6rimentais  Taction  th^rapeu- 
tique  d'un  courant  galvanique,  j'ai  produit  imm^diatement  une 
amaurose,  on  comprendra  le  danger  de  Taction  puissanle  de  ce 
courant  sur  la  retine  (Voy.  obs.  I.,  p.  15). 

A  c6t6  de  cet  accident,  j'en  puis  rapporter  un  autre  non  moins 
grave  qui  est  arriv6  ti  Magendie  lui-m^me. 

Observation  CLXXVI.  —  Une  des  prochesparentes  de  Magendie,  atteinte 
d'une  liemiplegie  rhumatismale  de  la  septieme  paire,  a  ete  traitee  parlui 
a  Taide  de  la  galvano  puncture.  (A  cette  (5poqae  on  ne  faisait  usage  que 
de  la  pile  de  Cruikshank.)  Quelques  annees  plus  tard,  cette  malade  m'a 
ete  adressee  par  le  professeur  Ph.  Berard  ;  alors  je  constatai  que  du  cdt6 
paralyse,  la  vue  6tait  considerablement  affaiblie  et  j'appris  que  ce  mal- 
heur  etait  arrive  pendant  le  traitement  par  la  galvano-puncture  qui  avail 
produit  des  phosph^nes  ^clafants,  qui  fatiguaient  la  vue  de  la  malade,  el 
Tavaient  forcee  de  suspendre  le  traitement.  J'ajoulerai  pour  completer 
cette  observation  que  cette  paralysie  est  restee  incurable. 

La  plupart  des  malades  chez  lesquels  j'ai  fail  Tapplication  des 
courants  galvaniques  a  la  face,  6prouvent  des  etourdissemenls; 
one  fois,  le  malade  est  tombe  en  syncope,,  apres  quelques  secondes 
d'application. 

Une  derniere  consideration  qui  me  ferait  rejeter  Tapplication 
des  courants  continus  k  la  face,  c'est  qu'ils  excitent  d'une  maniere 
generate  et  me  paraissent  provoquer  les  contractures  qui  sont  bi 
terminaison  habituelle  de  la  paralysie  de  la  septieme  paire. 


ART.   II,  §  I.   —  PARALYSIE  DES  NERFS  MOTEURS  DF.  T.'oKH..  S7S 

Observatio.n  Cf.XXVII.  —  II  y  a  quclqucs  unn^es,  j'ai  etc  (;onsiill6  pour 
une  jeune  pcrsonne  de  Versailles  qui  avail  616  atleiiile  d'une  hd-miplegie 
facials  de  cause  rhumatismale,  chez  laquelle  la  galvano-punclure  avail 
provoqu6  une  contracture  gen6rale  des  muscles  paralyses  de  la  face,  a 
tel  point  que  I'oeil  pouvait  A  peine  s'ouvrir,  que  ses  buccinalcurs  for- 
maientune  corde  qui  rcmpechait  d'^cartor  ses  mclchoires  qui  s'introdui- 
saienl  entre  les  dents;  enfiii  elle  etoit  dnormement  d6figuree  par  cette 
contracture  gen6rale.  La  faradisation  bien  faile  n'a  jamais  rien  produil  de 
semblable  ;  car,  —  je  I'ai  demontre,  —  elle  permet  de  localiserrcxcitalion 
dans  chacun  des  muscles  de  maniere  a  regulariser  les  traits. 

ARTICLE  II 

PARAI.YSIE    DES  NERFS  MOTEURS  DE   l/ffill,,    DU    VOILE  DU    PALAIS,   DU  PHARYNX 

ET  DU  LARYNX. 

§  I.  —  Paralysie  des  nerfs  raotenrs  <le  I'oeil. 

Je  n'ai  a  faire  connailre,  sur  la  symptomatologie  et  sur  le  dia- 
gnostic local  des  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  Tceil,  aucun  ph6- 
nomene  nouveaii  ou  qui  ne  soit  bien  connu.  II  ne  m'a  pas  m6me 
M  possible  d'6tudier  I'etat  de  la  contractility  61ectro-musculaire 
dans  les  diverses  esp^ces  de  paralysies  de  ces  nerfs  moteurs,  parce 
que  jusqu'h  ce  jour  je  n'ai  pas  r6ussi  k  localiser  I'excitation  61ectri- 
que  dans  les  muscles  de  Toeil.  II  serait  done  inopportun  d'exposer 
ici,  sur  les  sympl6mes  et  sur  le  diagnostic  de  ces  paralysies,  des 
consid6ralions  que  Ton  trouve,  d'ailleurs,  dans  les  trait^s  sp6ciaux 
et  de  pathologie. 

Mais  rien  n'est  plus  obscur  et  plus  ignor^  que  le  diagnostic  difl(^- 
rentiel  des  paralysies  simples  et  parfaitement  locales  des  muscles 
moteurs  de  I'oeil  d'avec  celles  qui  sont  symptomatiques  d'aulres 
affections  musculaires  graves ;  cons6quemment  rien  n'est  plus 
difficile  ou  incerlain  que  le  pronostic  des  paralysies  des  nerfs  mo- 
teurs de  I'ceil,  en  g6n6ral.  G'est  de  ce  sujet  principalement  que  je 
Iraiterai  dans  ce  paragraphe,  bien  qu'il  en  ait  6t6  d6jk  question 
dans  ce  livre.  J'aurai  ensuitek  exposer  quelques  considerations  sur 
le  traitement  de  ces  paralysies  par  la  faradisation  localis6e. 

I.  —  DIAG^0ST1C  DIFl-KHEMIEL  FT  Pr.ONOSIIC. 

Trop  souvent  la  paralysie  des  nerfs  moteurs  de  I'oeil  est  symplo- 
malique  d'affections  musculaires  graves,  qui  t6t  ou  tard  se  gGn6- 
ralisent  ou  s'6tendent  h.  d'autres  regions.  On  a  pu  en  acqu6rir  la 
conviction  par  la  lecture  des  fails  exposes  dans  le  chapitre  VIII  et 
dans  I'article  precedent.  N'ai-je  pas,  en  effet,  demontre  que  la  para- 
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lysie  de  I'lin  des  muscles  moteurs  de  I'oeil  apparait  comme  I'un 
des  ph^nom^nes  initiaux  de  I'alaxie  locomotrice  progressive?  Ce 
seal  signe  m'a  suffi  quelquefois  pour  annoncer,  plusieurs  ann^es 
d'avance,  I'imminence  de  cette  terrible  affection.  N'a-t-on  pas  vu 
aussi,  dans  le  chapitre  pr^cMent,  la  paralysie  de  la  sixieme  paire 
pr6c6der  la  paralysie  alterne? 

Cependant  il  me  parait,  —  je  I'ai  d^jk  reconnu  pr^c^demment,— 
que  la  paralysie  des  muscles  moteurs  de  Toeil  pent  exister  parfaite- 
ment  isol(^e  et  limitee  h  Tun  des  nerfs  de  I'oBil,  que  la  cause  en  soit 
rhumatismale  ou  syphilitique  ou  qu'elle  soit  m^me  essentielle. 
Gombien  de  livres,  de  monographies,  de  journaux,  tburmillent  de 
guerisons  de  ces  espdces  de  paralysies  locales  !  Moi-meme  je  crois 
en  avoir  obtenu  un  certain  nombre  et  j'en  rapporterai  bientOt 
plusieurs  cas. 

Mais  aussi  quelle  pent  6tre  pour  moi  la  valeur  r^elle  de  ces  gueri- 
sons, lorsque  je  sais  que  la  plupart  des  sujets  atteints  d'ataxie  loco- 
motrice progressive,  —  et  ils  sont  nombreux,  —  ont  pass6  par  les 
mains  des  oculistes;  qu*un  certain  nombre  d'entre  eux  a  M  gu6ri, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  de  la  paralysie  locale  des 
nerfs  moteurs  de  I'oeil,  paralysie  qui  n'^tait  qu'un  ph^nom^ne  ini- 
tial de  cette  maladie,  paralysie  qui  revient  I6t  ou  tard  ?  Gombien  je 
dois  apporter  de  reserves,  quand  je  dis  ou  quand  je  crois  avoir  gn^ri 
une  paralysie  de  Fun  des  nerfs  moteurs  de  I'oeil  i  J'ai  relate,  en 
effet,  un  cas  d'ataxie  (obs.  GUI)  dans  lequel  la  paralysie  de  la 
sixieme  paire  a  gu^ri  ou  plut6t  disparu  temporairement  (pendant 
plusieurs  mois)  jusqu'k  cinq  fois,  pour  se  fixer  d^finitivement.  Et 
chaque  fois  que  cette  paralysie  disparaissait,  le  malade  en  faisait 
tout  rhonneur  h  son  oculiste  !  J'ai  vu  d'autres  ataxiques  qui  se 
croyaient  gu^ris  depuis  plusieurs  ann^es  de  leur  strabisme,  et 
qui  ne  tardaient  pas  h  en  6tre  de  nouveau  affect^s  pendant  que  je 
leur  donnais  des  soins  :  exemple,  un  malade  d'Anvers  auprfesdu- 
quel  j'ai  6t6  appel^  en  consultation  avec  mes  amis  MM.  Pidoux  et 
Trousseau. 

Si  an  moins  il  existait  quelque  signe  qui  permit  de  distingiier,  a 
coup  sur,  une  paralysie  purement  locale  des  nerfs  moteurs  de 
I'ceil !  A  r^poque  ou  jepubliais  mon  Memoire  sur  I'ataxie  musculaire 
progressive  (1),  je  croyais  que  tout  strabisme  qui  apparaissait  au  d6- 
but  de  cette  derniere  maladie  devait  6tre  compliqu6  d'amblyopie 
ou  d'amaurose,  et  j'en  avals  fait  un  signe  diagnostique  difr6rentiel 
du  strabisme  simple.  II  me  faut  renoncer  aujourd'hui  k  ce  signe 
diagnostique.  Void  en  r^sumd  quelques  exemples  k  I'appui  de  cette 
assertion. 


(1)  Duchenne,  Archives  generales  de  midecine,  1858,  1859. 
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Observation  CLXXVllI.  —  En  1800,  j'ai  vu  en  consultation  avec  Trous- 
seau un  prince  Russe,  atteint  depuis  liuit  ans  d'une  ataxic  progressive 
parfaitement  caraclerisee,  et  dont  la  vue  etail  encore  excellenle  dans 
ichaque  CEil,bien  qu'il  eut  pr6senle,  au  debut  dc  cette  maladic,  une  para- 
lysie  de  la  troisi^me  paire  droite,  dont  il  avait  616,  disait-il,  gueri  depuis 
isixans  pardeGraefe.  Son  strabisme,  quand  il  exislait,  n'6tait  pas  compli- 
qu6  d'amblyopie. 

Observation  CLXXIX.  —  M.  Ic  profe^seur  G.  S(5e  m'a  fait  appelcr,  en 
1860,  chez  un  sujet  affects  depuis  six  ans  d'une  ataxic  musculaire  pro- 
gressive a  sa  troisi^me  periode,  et  qui,  au  debut,  avait  eu  une  paraly- 
sie  dc  la  troisi^me  paire,  dont  il  avait  cte,  disait-il,  gudri  apres  six  mois  de 
traitement.  II  iui  etait  rest6  seulement  un  peu  de  faiblesse  dans  V6\6- 
vation  de  la  paupi{;re  superieure.  Wais  il  n'avait  jamais  eu  d'amblyopie, 
et  savue  etait  encore  trc!S-bonne  au  moment  ou  j'etais  appele  a  lui  don- 
iner  des  soins. 

Aujourd'hui  que  Ton  sait  que  les  noyaux  et  les  filets  originels 
I  des  nerfs  nioteurs  de  Toeil  remontent  assez  haul  dans  la  protube- 
rance ou  ces  derniers  s'entrecroisent,  qui  pourrait  assurer  qu'une 
paralysie  bien  localis^e  dans  un  de  ces  nerfs,  et  simple  en  appa- 
rence,  n'est  pas  le  d6but  d'une  paralysie  qui  plus  tard  s'etendra 
aux  membres,  soit  du  m^me  c6te,  soit  du  c6t6  oppose  (paralysie 
alterne)?  Ainsi  par  exemple,  j'ai  rapportd  pr6c6demment  un  cas 
de  paralysie  alterne  (Obs.  CLXX),  ayant  d^but^  par  la  paralysie  de 
!  la  cinquieme  paire  et  qui  avait  atteint  la  septieme  et  ensuite 
la  sixieme  paire. 

En  resume,  les  fails  et  les  considerations  que  je  viens  d'exposer 
I  demontrent  qu'il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  dis- 
tinguer  la  paralysie  simple  ou  parfaitement  locale  des  nerfs  mo- 
I  teurs  de  I'oeil  de  celle  qui  est  symptomatique  d'une  autre  affection 
:  musculaire  grave. 

II.  —  VALELR  THER/VPEUTIQUE  DE  LA  FARADISATION  LOCALISEE. 

A.  —  La  faradisation  localis^e  est  quelquefois  contre-indiquee 
dans  le  traitement  des  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  I'oeil,  bien 
qu'elle  puisse  fitre  aussi,  dans  certains  cas,  d'une  utilite  incontes- 
i  table. 

II  est  evident  que  personne  ne  la  conseillera,  lorsque  Ton  aura 
quelque  raison  pour  attribuer  la  paralysie  h  un  travail  hyperemia 
que,  ou  h.  un  ramollissement  ou  h  une  hemorrhagic  siegeant  dans 
un  point  de  la  protuberance. 

Si  la  paralysie  est  presuinee  ou  reconnue  de  cause  syphilitique, 
c'est-a-dire  produite  par  une  compression  exercee  sur  le  nerf  par 
une  exostose  ou  par  une  tumeur  gommeuse,  etc.,  c'est  la  me- 
dication specifique  qui,  avant  tout,  est  indiquee.  Des  guerisons 
DUCHENNE.  —  3*^  edition.  S6 
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de  cerlaines  paralysies  sypbililiques,  par  I'iodure  de  polassium 
seul  on  associe  h  des  preparations  mercurielles,  ont  6t6  publics 
par  les  journaux  de  medeciiie.  M.  J.-Ch.  Beyran  a  rapporl6  six 
cas  de  gii^rison  de  paralysie  syphilitique  de  la  sixieme  palrc  par 
riodiire  de  potassium  (1).  Mais  il  peut  arriver  que  le  Irailenient 
specifique  soit  insuffisant ;  qu'il  laillc  recourir  alors  a  la  faradisa- 
tion pour  obtenir  la  guerison,  ainsi  que  j'ai  eu  I'occasion  de 
I'observer,  entre  autres,  cbez  un  malade  qui  me  fut  adressc  en 
1856  par  Gibert,  medecin  des  hOpilaux.  Alors  la  paralysie  e^t  ana- 
logue ci  une  paralysie  traumatique  des  nerfs,  danslaquelle  on  voit, 
apres  la  lesion  de  ces  nerfs  par  compression,  par  contusion,  et 
lorsque  celle-ci  n'existe  plus,  la  paralysie  persister  cependant,  et 
gu^rir  ensuite  par  la  faradisation  localisee. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas  j'ai  obtenu,  par  la  faradisation  loca- 
lisee et  en  quinze  h  vingt  stances,  la  guerison  de  paralysies  des  nerfs 
moteurs  de  I'oeil  dont  la  cause  etait  rest^e  inconnue  et  qui  me  pa- 
raissait  simple.  Je  n'en  fais  pas  la  relation,  parce  que  je  suis  force 
de  me  resserrer,  pour  que  mon  livre  ne  soit  pas  trop  volumineux. 
J'en  rapporterai  seulement  brieveraent  une  qui  m'a  M  presentee 
par  Paul  Dubois. 

Observation  CLXXX.  —  Une  demoiselle  agee  de  -vingt-qualre  ans,  d'une 
bonne  sante  habiluelle,  ayant  seulement  des  migraines  depuis  plusieurs 
annees,  avait  ete  alfeinle  tout  a  coup,  sans  cause  appreciable,  d'une  di- 
plopie  d'abord  legere,  et  qui  avait  augmente  graduellemenl  pendant 
quelques  jours.  En  meme  lemps  son  ceil  se  tournait  en  dedans,  sans  qu'il 
lui  fut  possible  de  le  mouvoir  en  dehors.  Des  sangsues  appliquees  a  Ja 
tempe  et  derriiire  I'oreille  du  cole  paralyse,  des  vesicatoires  promenes  sur 
ces  memes  regions,  des  purgatifs,  enfin  le  sulfate  de  strychnine  par  la 
mcthode  endcrmique  furent  employes  successivement,  sans  produirc 
aucune  modificalion  dans  I'elat  de  la  paralysie.  Trois  mois  apn^s  le  debut 
de  celte  paralysie,  la  famille  se  decidaa  la  conduire  a  Paris,  ou  M.  Du- 
bois consul te  d'abord  me  fit  appeler  a  lui  donner  des  soins.  Je  conslalai 
alors  une  paralysie  de  la  sixieme  paire,  et  nous  arretames,  M.  Dubois  et 
raoi,  que  la  faradisation  localisee  serail  immediatement  appliquee.  Les 
resultats  de  ce  Iraitement  furent  immediats,  et  progressifs  :  en  une 
vingtaine  de  seances,  la  guerison  fut  complete;  elle  s'est  mainlenue 
jusqu'a  ce  jour. 

C'est  incontestablement  h  la  faradisation  localisee  que  Ton  doit 
altribuer  la  guerison  de  cette  paralysie,  comme  dans  loutes  les  pa- 
ralysies des  nerfs  moteurs  de  I'ceil  ou  je  I'ai  vue  agir  de  la  m6me 
maniere.  Mais  pourrais-je  aftirmer  que  cette  gudrisonest  definitive; 

(1)  Beyran,  Note  sur  la  para/ijsie  si/phiiitir/ne  de  la  sixieme  paire.  {Union  hiedi- 
cale,  1  et  21  juillei  18G0.) 
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que  tout  est  fini;  que  celte  guerison  n'a  pas  616  un  pbdnonidsne  ini- 
tial et  symptomatique  d'uiie  autre  affection  musculaire  el  surlouf  de 
jfataxie  iocomotrice  progressive?  Les  faits  cliniques  que  j*ai  expo- 
ses dans  ce  livre  ne  me  permettent  plus  d'en  r^pondre. 

B.  —  Quelques  mols  seulement  sur  le  proc6de  operatoire.  line 
Ipetite  tige  m^lallique  (d'argent  ou  de  niaillechorl)  longue  de  5  a 
6  centimetres,  d'un  demi-millimeire  de  diametre,  isol6e  par  une 
icouche  de  gutta-percha  ou  de  gonime  laque  jusqu'^  un  cenli- 
Imetre  de  ses  extr^mit^s,  dont  Tune  est  lermin^e  par  une  olive 
jd'un  millimetre  de  diametre,  destinee  a  Gtre  inlroduite  sous  Tune 
fou  I'autre  paupiere,  et  Tautre  par  un  bouton  i  vis  qui  est  mis  erv 
communication  avec  I'un  des  Electrodes  de  I'appareil.  Tel  est  le 
rh^opbore  dont  je  me  suis  loujours  servi  pour  la  faradisation  lo- 
calisee  des  muscles  moteurs  de  I'oeil  (1).  Le  contact  du  bord  libre 
des  paupieres  avec  tout  corps  Stranger  est  lellement  sensible,  qu'il 
en  provoque  presque  toujours  des  spasmes.  Pour^viter  ce  conlaci 
avec  le  rh^opbore,  il  suffit  d'ccarter  la  paupiere  du  globe  oculaire, 
en  tirant  sur  la  peau  qui  la  recouvre  et  que  Ton  pince  enlre  le  poucc 
iCt  rindex,  puis  d'introduire,  sous  la  paupi6re  ainsi  soulevde  et  dont 
'on  6vite  de  toucher  le  bord,  Textr^mite  olivaire  du  rheophore,  la 
concavite  de  ce  dernier  regardant  le  globe  de  I'ceil.  Alors  on  place 
ce  rheophore  dans  la  direction  du  muscle  exciter  en  I'appuyant  sur 
la  surface  de  ce  dernier.  Je  previens  I'opEraleur  que  les  commis- 
sures des  paupieres  sont  tres-sensibles  au  moindre  contact,  et  que 
Ton  doit  (^viter  d'introduire  le  rheophore  par  les  angles  interne  et  ex- 
lerne  de  I'oeil ,  lorsque  Ton  veut  porter  le  rheophore,  sur  les  muscles 
|droit  interne  ou  droit  externe.  Le  rheophore,  ainsi  inlroduit  sous 
la  partie  moyenne  de  la  paupiere,  pent  arriver  jusqu'aux  muscles^ 
quand  il  est  dirige  obliquement  d'avant  en  arriere,  soil  en  dedans, 
j  soit  en  dehors.  L'excitabilitE  de  la  region  sur  laquelle  on  opere  com- 
mande  la  plus  grande  circonspection.  Ainsi  I'intensitE  du  courant 
I'aible  d'abord  estaugment^egraduellement  et  sans  alter  jusqu'k  pro- 
I  voquer  de  la  douleur;  les  intermittences  du  courant  doivent  6tre 
f  61oign6es  chacune  d'une  demi-seconde.  Enfin  le  courant  de  la  pre- 
'  miere  helice  merite  la  preference,  en  raison  de  son  action  excilante 
suriar6tine. 

i  III.  —  TRAITEMEM  DE  LA  MVDniASK  PAR  LA  l- AR ADISATIOX  LOCALISEE. 

I     La  mydriase  pent  gu6rir  par  la  faradisation  du  conslricteur  de 
riris.  Voici  le  procedE  que  j'ai  employ^  contre  la  paralysie  de  ce 

*'  (1)  J'avais  primitivement  terming  ce  rlieophore  par  une  petite  Sponge,  mais  j'ai 
i  pemarque  que  ses  asperiles  irritaient  la  conjonctive  plus  que  la  surface  polie  de  la 
petite  olive ;  et  d'ailleurs  la  petite  eponge  est,  dans  ce  cas,  inutile. 


S8  4     CUAP.  XV.  —  PARALYSIES  ET  CONTRACTURES  DE    LA  TETK,  ETC. 

muscle  (proc^d^  que,  depuis  une  dizaine  d'ann^es,  on  m'a  vu  sou- 
vent  mettre  en  pratique  h  la  Charity,  afin  de  denfiontrer  Taction  du 
constricleur  de  I'iris  siir  des  sujets  qui  venaient  de  succomber). 
J'applique  rextr^rnit6  de  deux  petits  rh^ophores  mdtalliques  (extr6- 
mit6  mousse  ou  termin^e  par  une  olive  comme  celui  d6crit  ci- 
dessus  pour  la  faradisation  des  muscles  de  I'ceil),  de  chaque  cOt6 
•de  la  corn^e,  2  a  3  millimetres  en  dehors  du  bord  libre  de  celle-ci 
«t  au  niveau  d'une  ligne  transversale  fictive  qui  diviserait  la  corn6e 
en  deux  moiti^s  6gales.  Alors  au  moment  ou  le  courant  arrive  aux 
rh^ophores  avec  des  intermittences  rapides,  le  muscle  conslricteur 
de  I'iris  se  contracte  jusqu'k  fermer  com.pl^tement  la  pupille.  Mais 
ce  proc6d6  est  assez  douloureux;  il  ne  pent  pas  toujours  6lre  tol^re, 
ou  irrite  quelquefois  trop  la  conjonclive.  Dans  ce  cas,  on  peul  le 
modifier  de  la  maniere  suivante.  On  applique  I'un  des  rh^ophores 
ci-dessus  d6crits  sur  la  scl^rolique,  k  2  ou  3  millimetres  du  bord  de 
la  corn^e,  sur  I'un  des  points  correspondants  a  I'un  des  nerfs  ciliai- 
res,  tandis  qu'un  autre  rheophore  humide  est  pos6,  ou  sur  la  tempe, 
ou  derrierel'oreilledu  m^me  c6t6,  au  niveau  del'apophyse  mastoide. 
Puis  on  fait  passer  dans  les  rh^ophores  un  courant  d'induclion  de 
premier  ordre,  k  un  degr6  extrSmement  faible,  que  Ton  augmenle 
graduellement  et  avec  des  intermittences  rares  (d*une  a  quatre 
par  seconde).  Ce  proc^de,  parfailement  supporte  par  les  malades, 
€t  ne  surexcitant  pas  la  conjonctive,  a  obtenu  la  gu6rison  dans  un 
cas  dont  j'ai  rapporle  I'observation  dans  la  pr6c6dente  Mition  (1). 

J'ai  commence  une  s6rie  d'exp^riences  sur  I'influence  de  la  fara- 
disation musculaire  localis^e  dans  certains  cas  de  chute  cong^- 
nitale  de  la  paupiere  sup^rieure  (bl^pharoptose)  ou  de  strabisme 
simple.  Sans  me  prononcer  d'une  maniere  absolue  sur  la  valeur 
r(5elle  de  ces  recherches,  je  suis  en  droit  d'en  attendre  d'heureux 
fesullats. 

§  II.  —  a*aralysie  diplitherique. 

J'ai  eu  I'occasion  d'observer  et  de  trailer  par  la  faradisation  loca- 
lis^,e  un  assez  grand  nombre  de  paralysies  musculaires  parlielles  on 
completes  du  voile  du  palais.  Les  causes  de  ces  paralysies  sont  mul- 
tiples. Ainsi  j'ai  trouv6  assez  souvent  I'un  des  palato-staphylins  para- 
lyse dans  des  lesions  rhumalismales  de  la  septieme  paire,  qui  re- 
moniaient  k  une  certaine  hauteur  dans  le  canal  de  Fallope  ou 
-au-dessus  de  lui ;  j'ai  vu  la  paralysie  musculaire  du  voile  du  palais 
exister,  comme  signe  symptomalique  de  la  maladie  qui  a  fait  le  sujet 
<]u  chapitre  VI,  sous  le  litre  de  paralysie  glosso-labio-laryngee.  J'ai 
recueilli  plusieurs  cas  d'atrophie  du  voile  du  palais,  dans  la  p^riode 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  Elect,  loc.^  18C1,  obs.  ci.xxi,  p.  01)9. 
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ultime  de  I'atrophie  musculaire  progressive,  et  dans  qiielqucs 
cas  de  paralysies  simples  des  muscles  moteurs  du  voile  dii  pajais. 
Ainsi  plusieurs  fois  j'ai  observe  et  lrail6  par  la  faradisation,  la  pa- 
ralysie  de  tous  les  muscles  moteurs  du  voile  du  palais,  paralysie 
causae  par  une  simple  pharyngile,  comme  Trousseau  I'a  signal^  le 
premier  (1),  M.  Maingault  a  recueilli  h  la  mCme  6poque  des  faits 
semblables  qui  n'ont  6t6  relates  que  plus  tard  (2).  Enfin  un  asscz 
grand  nombre  de  paralysies  consecutives  h  I'angine  couenneuse 
m'ont  cle  adress^es  pour  6tre  traitees  par  la  faradisation  localis^e. 
11  m'eut  done  M  possible  avec  ces  maleriaux  d'ecrire  une  mono- 
graphie  intcressante  sur  la  paralysie  du  voile  du  palais.  Mais  comme 
ces  paralysies  ont  6te  parfaitement  ^tudiees  par  MM.  Orillard,  Bre- 
tonneau,  Trousseau,  Las6gue,  Faure,  Moynier,  etc.,  et  surlout  par 
M.  Maingault,  ce  que  j'auraisa  en  dire  ne  serait  que  la  confirmation 
des  faits  signal(^s  et  developpes  dans  cet  excellent  travail.  En  con- 
sequence, ne  voulant  exposerici  que  les  faits  nouveaux  qui  me  sont 
personnels  ou qui  ont  incompldtement  6ludi(5s,  je  m'abstiendrai 
de  parler  de  mes  propres  recherches  pathologiques  sur  les  paraly- 
sies musculaires  du  voile  du  palais.  Que  Ton  me  permette  cependant 
de  saisir  cette  occasion  pour  exprimer  ici  mon  opinion  sur  la  nature 
et  la  physiologic  pathologique  de  la  paralysie  diphth^rique. 

I.  —  PARALYSIE  DlPHTHfir.IQUE  DU  VOILB  DU  PALAIS  ET  DES  MEMBRES. 

Si  j'avais  eu  k  d6cnre  cette  espece  de  paralysie,  j'aurais  facilemenl 
demontr^  qu'elle  est  parfaitement  distincte  des  autres  especes  de  pa- 
ralysies. II  ressort,  v^n  effet,  de  Tensemble  des  faits  qui  ont  ele  pu- 
blics, que  cette  paralysie  est  rarement  limit^e.  au  voile  du  palais; 
qu'elle  s'etend  souvent  de  ce  dernier  aux  membres,  dans  lesquels 
elle  affaiblit  ou  abolit  la  sensibility  et  ensuite  la  motility.  Quelquefois 
la  sensibilite  est  seule  affect^e,  et  la  force  musculaire  reste  normale. 
En  voici  un  exemple. 

Observation  CLXXXl.  —  J'ai  observe,  en  1859,  une  anesthesie  des  extre- 
mites,  survenue  consecalivement  a  une  angine  couenneuse  eta  la  para- 
lysie du  voile  du  palais,  qui  avail  gueri  par  la  faradisation  localisee.  Le 
sujet  possedait  sa  force  normale,  mais  il  laissait  lomber  les  obje(s  qu'il  te- 
nait  a  la  main,  s'il  ne  les  regardait  pas,  et  il  ne  pouvait  marcher  dans 
robscurile.  11  avait  perdu  la  sensibilite  tactile  el  la  sensibilite  musculaire 
aux  mains,  aux  pieds  et  aux  jambes.  La  faradisation  localisee  a  triomphc 
rapidement  de  la  paralysie  du  voile  du  palais;  mais  il  n'en  a  pas  ele  de 

(1)  Trousseau.  Du  nasonnement  a  la  suite  des  angines,  et  Clinique  medicale  de 
I'Hdtel-Dieu.  4*^  Edition.  Paris,  1872. 

(2)  Maingault.  Paralysies  du  voile  du  palais  et  du  pharynx,  these  inaugurate, 
13  aout  1854.  De  la  paralysie  diphtherique .  Recherches  cliniques  sur  les  causes  ^ 
lanaiureet  le  traitement  de  cette  affection.  Paris,  18G0,  in-8. 
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meme  de  I'insensibilile  des  extremites,  qui  a  resiste  plusieurs  mois  a  ce 
traitemenl;  ce  qui  m'esl  arrive,  du  reste,  dans  lous  les  cas  dc  paralysie 
dipbtherique  de  la  sensibilite  des  extremites,  liee  ou  non  a  la  paralysie 
du  mouvement. 

Je  lie  crois  pas  que  les  faits  analogues  h  celui  que  je  viens  de  rap- 
porter  soient  exceptionnels.  Pour  les  conslater,  il  faut  examiner  avec 
soin  la  force  des  mouvemenls  parliels,  alors  on  voit  que  les  sujets 
lie  sont  pas  paralyses  du  mouvement;  qu'ils  laissent  tomber  lesob- 
jets  qu'ils  liennent  h  la  main,  qu'ils  marchenl  difficilcment  seule- 
ment,  s'ils  ne  voient  pas.  Cos  faits  sont  moins  rares  qu'on  ne  I'a  cru. 
dependant,  la  sensibility  et  la  motility  sont  en  g^n^ral  paralys^esh 
la  fois.  Dans  la  plupart  des  cas  quej'ai  observes,  la  paralysie  des 
mouvemenls  n'exislait  pas  au  m^me  degr6  que  la  paralysie  de  la 
sensibilite;  ce  n'^tait  qu'unc  diminution  de  la  force  musculaire, 
€omme  cela  a  M  constat^  dans  les  faits  de  paralysies  diphth^riques 
qui  ont  ete  publics.  C'est  ce  qui  pourrait  faire  douter  de  I'existence 
r^elle  de  la  paralysie  musculaire,  et  ferait  plutot  consid6rer  cette 
paralysie  comme  un  affaiblissement  g6n6ral,  analogue  k  celui  qui 
est  prodiiit  par  des  agents  toxiques  ;  mais  cette  opinion  ne  serait 
pas  soutenable  en  presence  des  fails  quej'ai  recueillis  :  1°  j'ai  en 
eifet  observe  que  I'un  des  c6[^s  6tait  un  peu  plus  affaibli,  ce  qui  ne 
peut  6lre  produit  que  par  une  paralysie;  2°  en  outre  j'ai  communi- 
que h  M.  Maingault  un  cas  de  paralysie  diphtherique  limit6e  h  I'un 
des  membres  inferieurs.  En  voici  le  sommaire  : 

Observation  CLXXXU. —  Une  petite  fiUe  de  dix  ans,  a  la  suite  d'une 
angine  couenneuse  grave,  est  alteinte  d'une  paralysie  du  voile  du  palais, 
qui  guerit  rapidement  par  la  faradisation  localis(5e;  puis,  a  quelques 
jours  d'intervalle,  elle  commence  a  ressenlir  des  fourmillements,  mais 
ces  fourmillements  sont  limites  au  pied  et  a  la  jambe  du  cOt6  droit,  oii 
Ton  constate  une  insensibilite  presque  absolue.  Cette  petite  malade 
eprouve  une  extreme  difficulte  a  mouvoir  ce  membre  infe'rieur;  elle  ne 
peut  s'appuyer  sur  lui  sans  qu'il  flechisse ;  en  marchant,  son  pied,  qu'elle 
ne  peut  flcchir  sur  la  jambe,  bulte  contre  le  sol.  La  contractility  electru- 
musculaire  est  partout  normale.  11  n'existe  pas  d'atrophie.  La  faradisa- 
tion a  gueri  celte  paralysie  en  quelques  semaines. 

Ces  faits  sutfisent  pour  d^montrer  que  la  par^sie  diphtherique 
des  membres  est  r^ellement  une  paralysie. 

II.  —  PABALYSIE  DIPHTHERIQUE  BULBAIRE. 

Aux  faits  cliniques  qui  ont  6te  publics  dans  la  pr^c^dente  6di- 
lion,  j'en  puis  ajouter  de  nouveaux  dans  lesquels  se  sont  montres 
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des  troubles  cardiaques  et  respiratoires,  qui  font  connaitre  la  phy- 
siologie  palhologique  de  la  paralysie  diplilh^rique.  En  ed'et  les  trou- 
ibles  de  la  sensibililf^.  el  la  paralysie  du  voile  du  palais  avaient  M  si- 
!gnal6s,parmi  les  principaux  sympldmes  de  celle  espece  de  paralysie. 
!La  derniere  pouvait  h.  la  rigueiir  6lre  consid6ree  comme  une  para- 
lilysie  p6riph^rique  occasionn6e  par  rinflammalion  de  celle  r6gion. 
IMais  apres  ou  avec  elle  apparaissent  trop  souvent  d'autres  ph^no- 
inenes  morbides  redoulables  qui  n'ont  pas  encore  attire  sulTisam- 
nient  I'atiention  des  observateurs,  et  qui,  analyses  avec  soin,  ap- 
prennent  —  je  crois  I'avoir  d6montr6,  —  qu'ils  sont  probablement 
symplomaliques  d'un  6lat  morbide  de  la  moelle  allong^e.  Ainsi, 
dans  Tobservation  YIIl,  p.  131,  on  voil,  au  n:ioment  ou  la  convales- 
cence d'une  angine  diphth6rique  semble  conamencer,  lorsque  la 
j  paralysie  du  voile  du  palais  est  presque  gu^rie,  survenir  des  trou- 
I  bles  cardiaques  graves  (vitesse  extreme,  intermittences  et.  m6me 
[  suspension  des  battements  du  pouls  et  arret  du  ccBur,  syncopes), 
I  comme  lorsque  le  pneuno-gastrique  est  paralyse.  L'excitation 
li^lectro-culanee  de  la  region  precordiale  (excitation  rcflexogene  de 
I  I'origine  du  nerf  vague)  triornphe  rapidement  chaque  fois  des  crises 
,  qui  reviennent  frequemment,  pendant  plusieurs  jours,  menacer 
j  la  vie  du  sujet.  Nous  croyions  le  sujet  sauve,  lorsque,  trois  jours 
'apres,  survient  loulk  coup  une  paralysie  de  la  6°  paire  qui  dura 
j  environ  une  heure  ;  puis  une  paralysie  du  mouvement  et  de  lasen- 
t  sibilit6  de  tout  un  c6te  du  corps  durant  egalement  peu  de  temps  ; 
puis  relour  pendant  plusieurs  jours  des  troubles  cardiaques  contre 
lesquels  je  lutte  incessamment  avec  succes  par  la  m6me  excitation 
precordiale  reflexogene;  enfin  malheureusement   paralysie  des 
expirateurs  intrinseques  annongant  la  lesion  d'un  autre  point  cen- 
tral du  bulbe  (sans  doule  le  noyau  du  spinal)  et  qui  asphyxie  la 
malade  epuisee.  Tel  est  le  tableau  de  cetle  forme  de  paralysie  par 
intoxication  diphth^riquC;,  qui  avail  besoin  d'etre  observee  minu- 
tieusement;  je  propose  de  I'appeler:  Paralysie  diphtherique  bulbaire. 
Son  analyse  physiologique  m'a  conduit  en  effet  a  reconnaitre  : 
4°  qu'elle  est  symplomalique  d'un  6lat  palhologique  de  la  moelle 
allongee  principalement  du  bulbe;  S''  que  ses  symptomes  sont  va- 
ries, comme  ses  noyaux  qui  peuvent  6tre  alteints  successivement, 
ou  partiellement  ou  simullanement ;  3*^  qu'ils  sont  fugaces^,  mais  que 
plusieurs  d'entre  eux  peuvent  etre  mortels. 

J'ai  observe  avec  MM.  Millard  et  Aug.  Ollivier  un  autre  cas  de  pa- 
ralysie diphtherique  bulbaire,  mais  dont  la  symptomatologie  etait 
moins  complete  (voy.  obs.  IX).  Ce  cas  sera  publie  dans  tons  ses  de- 
tails par  M.  Millard  m^decin  ordinaire  du  malade. 

Observation  CLXXXlIf.  Je  traite  actuellement  par  la  faradisation  loca- 
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lisee  deux  malades  atteints  de  paralysie  diphthdrique  du  voile  dii  palais, 
rebelles  aiix  moyens  ordinaires.  lis  m'ont  et6  adresses.  Tun  par  M.  Millard, 
I'autre  par  M.  Contour.  Leur  paralysie  du  voile  du  palais  a  gu6ri  en  pen 
de  seances;  mais  il  s'y  est  ajout6  des  troubles  de  la  sensibilile  avoc  I'our- 
millements  des  extremites,  engourdissement  des  membrcs  el  diminu- 
tion de  la  force  se  generalisant  peu  a  peu  et  m'indiquant  un  6tat  mor- 
bide  des  pyramides  anierieures. 

Chez  le  malade  de  M.  Millard,  il  cxistait  en  meme  temps  une  par.;- 
Jysie  incompUMe  de  la  1^  paire  gauche  avec  un  peu  d'anesthci^ic  du 
meme  cOte ;  ce  qui  indiquait  que  la  lesion  morbide  s'etendait  jusqu'a  la 
partie  anterieure  de  la  protuberance,  siege  dangereux  en  raison  du  voisi- 
nage  du  noyau  qui  innerve  le  coeur  (le  nerf  vague).  Aujourd'hui  I'hd- 
miplegie  faciale  est  guerie  et  il  ne  reste  que  I'anesthesie  des  merabres 
qui  va  en  s'ameliorant  tons  les  jours. 

Chez  la  malade  de  M.  Contour,  avec  la  paralysie  du  voile  du  palais, 
une  amaurose  etait  survenue  du  c6le  gauche  et  en  meme  temps  des 
U'oubles  de  la  respiration  et  une  legCjre  tendance  a  la  syncope. 

Ces  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation  cardiaques, 
quoique  lagers,  m'ont  inspire  des  craintes  s^rieuses,  car  ils  m'annou- 
gaient  que  I'intoxication  diphthdrique  gagnail  les  centres  nerveux 
qui  president  k  ces  fonclions  et  qui,  atleints  plus  proiondemeni, 
auraient  menace  la  vie  du  malade  comme  dans  I'observation  VIII. 
Aujourd'hui  ces  fonctions  sont  compldlement  rdlablies.  L'cn- 
semble  des  phdnomenes  morbides  precedents  uie  parait  juslifier  la 
denomination  que  je  donne  a  cette  forme  nouvelle  de  la  paralysie 
diphthdrique  qui  ne  saurait  6tre  confondue  avec  aucune  autre  es- 
pece  de  paralysie. 

Pourrait-on  dire  maintenant  que  cette  paralysie  n'a  rien  de  sp(^- 
cial;  qu'elle  ressemble  aux  paralysies  que  Ton  observe  quelquefois 
consdcutivement  aux  fievres  druptives  ou  aux  fievres  continues,  pa- 
ralysies qui,  elles-m^mes,  sonlidentiques.  Telle  a  etc  I'opiriion  pro- 
fessee  par  M.  Gubler  dans  une  discussion  soulevde  par  M.  G.  Si^e 
^1  la  Socidte  de  mddecine  des  hopitaux,  sur  la  paralysie  diphtheri- 
que.  Je  regrelte  d'avoir  ^dire  que  cette  opinion  peche  par  sa  base. 
Bien  que  je  ne  sois  pas  encore  en  mesure  d'exposer  les  signes  dia- 
gnostiques  differentiels  de  loutes  les  paralysies  consdcutives  aux 
fievres,  parce  qu'ii  en  est  plusieurs  que  je  n'ai  pas  observdes  en 
assez  grand  nombre,  je  puis  cependant  affirmer  que  ces  paralysies 
different  essentiellement  de  la  paralysie  diphtherique. 

Voici  sommairement  quelques-uns  des  fails  principaux  que  j'ai 
observes  et  qui  prouvent  I'exactitude  de  mes  assertions. 

Rappelonsd'abord  cequi  se  passe  dans  la  paralysie  diphthdrique, 
pour  ce  qui  a  trait  seulement  k  I'etat  de  I'irrilabilitd  et  de  la  nutri- 
tion musculaire.  Dans  cette  espece  de  paralysie,  j'ai  toujours  Irouvd 
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la  conlractilile  cleclro-musculaire  iiorinale.  J'ai  vu  aussi  les 
membres  paralyses  tant6t  un  peu  amaigris,  tant6t  ayant  conserve 
leiir  volume  normal.  J'ai  cil6  dans  r6dition  pr6c6denle  (de  18G1), 
comme  exemple,  h  I'appiii  de  celte  derni6re  asserlion,  robservation 
d'une  dame  qui,  cons(5culivement  ti  I'angine  couenneuse,  a  (^'prouv6, 
dans  I'ordre  suivant,  les  differenls  ph^nom^nes  morbides  qui  carac- 
t^risent  la  marche  de  la  paralysie  diphlb6rique  :  1°  la  paralysie  du 
voile  du  palais;  2°  apres  celle-ci,  i'insensibilil6  des  exlr6mit(js  infe- 
rieures  et  ensuile  des  exlrdmites  supdrieures;  3°  plus  lard  un  affai- 
blissement  tres-notable  des  mouvcmenls  dans  les  membres  inf^- 
rieurs  et  sup6rieurs^  afl'aiblissement  predominant  k  droile  el  accom- 
pagn6  d'un  sentiment  de  lassitude.  Celte  malade  m'avait  6t6  adress6e 
parM.  le  docteur  Gros,  apres  deux  mcis  de  maladie;  cependant  ses 
membres  n'avaient  pas  diminu6  de  volume,  el  sa  musculature,  qui 
6tail  tres-riche,  n'avait  souffert  en  rien  dans  sa  nutrition  et  dans 
ceux  que  j'ai  recueiliis  depuis  lors.  Je  n'ai  jamais  vu,  dans  celte  es- 
pece  de  paralysie,  les  muscles  affectes  s'alrophier  partiellement. 

Eh  bien !  ce  n'est  pas  ainsi  que  se  comportent  les  paralysies  con- 
s^cutives  aux  fievres  6ruplives  ou  continues;  je  vais  le  prouver. 
Des  enfants  qui  avaient  el6  atteints  de  paralysie  des  membres 
apres  la  rougeole  ou  apres  !a  scarlaline,  et  qui  n'avaient  6prouvc 
aucun  trouble  ni  dans  la  phonalion  ni  dans  la  deglutition,  m'ont 
6l6  pr^sentes  k  des  periodes  diff6renles  de  leur  paralysie.  J'ai  con- 
state chez  ces  enfants  les  symplomes  qui  caracterisenl  I'espece  de 
paralysie  que  j'ai  d^crite  dans  le  cbapilre  II,  2"  partie,  sous  le  noni 
de  paralysie  atrophique  de  I'enfance.  J'en  ai  expos6  plusieurs  exem- 
ples  dans  I'edition  pr^cedente  (1).  Enfin,  j'ai  eu  I'occasion  d'exami- 
ner,  k  rh6pilal  de  Toulon,  I'^tat  des  muscles  chcz  plusieurs  sujets 
qui  avaient  ^16  paralyses  cons^cutivement  au  typhus  d'Orient.  Les 
muscles  avaient  perdu  aussi,  a  des  degrds  divers,  leur  contractility 
61ectro-musculaire;  ils  ^laieni  atrophies  in^galement;  quelques-uns 
m6me  ne  donnaient  plus  aucun  signe  d'existence. 

En  r6sum6,  les  fails  que  je  viens  d'exposer  demontrent  que  la  pa- 
ralysie diphth^rique  des  membres  differe  essentiellement  des  paraly- 
sies consecutives  aux  lievres  eruplives  ou  continues. 
,  II  est  vrai  qu'il  est  des  paralysies  dans  lesquelles  on  observe, 
comme  dans  la  paralysie  diphth^rlque,  rintegrit6  de  la  conlractilile 
eieclrique,  la  diminution  ou  la  perle  de  la  sensibilite  des  exlre- 
mit6s  et  rint^grite  de  la  nutrition  musculaire;  parmi  elles  je  cite- 
rai  certaines  paralysies  hysteriques  el  la  paralysie  par  le  sulfure  de 
carbone;  mais  la  marche  de  ces  dernieres  ou  I'ordre  de  succes- 
sion des  ph^nomenes  paralyliques  suffiraient  pour  les  dislinguer  de 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne)  Elect,  he.  18GI,  obs.  CLXXXIVet  CLXXXV. 
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la  paralysie  diphth^rique,  si  dans  celle-ci  la  paralysie  des  membres 
n'etait  pas  toujours  pr6c6d^ede  la  paralysie  du  voile  dii  palais,  que 
je  n'ai  jamais  rencontr6e  dans  les  aulres. 

Les  considerations  que  je  viens  d'exposer  d^montrent  surabon- 
damment  que  la  paralysie  diphtherique  conslitue  une  espece  mor- 
bide  parfaitement  distincte  des  autres  paralysies. 

§  III.  —  Action  individuelle  ties  mu§cles  du  Yoile  du  palais  de- 
montree  par  I'experimeiitation  electro-musculaire.  —  Deduc- 
tions applicaliles  au  mecanisme  de  la  deglutition. 

Je  me  propose  de  faire  connailre  succinctement  quelques  expe- 
riences 61eclro-physiologiques  que  j'ai  faites  sur  I'action individuelle 
de  plusieurs  muscles  moteurs  du  voile  du  palais,  dans  le  but  de 
faire  mieux  comprendre  les  troubles  fonctionnels  occasionn^s  par 
ies  paralysies  de  ces  muscles,  et  les  signes  disLinctifs  de  leurs  pa- 
ralysies partielles.  Puis  j'exposerai  quelques  fails  qui  d^montce- 
ronl  la  valeur  de  la  faradisation  appliqu^e  au  traitement  de  ces  pa- 
ralysies. 

(Mes  exp6riences  ont  6te  faites  sur  des  sujets  dont  la  molilile  et 
la  sensibilite  du  voile  du  palais  etaient  compl6lemcnt  paralysies ;  le 
toucher  n'y  provoquait  aucune  conlraclion  r6flexe.) 

I.  —  ACTION  INDIVHJLELLE  DES  MUSCLES  DU  VOILE  DU  PALAIS. 

A.  —  Pharyngo-staphylin,  — Le  pharyngo-staphylin  a  une  triple 
action  :  il  rapproche  ci  I'instar  d'un  rideau  le  pilier  posterieur  du  voile 
du  palais  de  celui  d*un  c6t6  oppose,  laissant  entre  eux,  au  niveau  de 
I'isthme,  un  intervalle  d'environ  un  centimetre.  II  abaisse  puis- 
samment  le  voile  du  palais,  en  m6me  temps  il  eleve  le  pharynx. 

Le  rapprochement  des  piliers  du  voile  du  palais,  sous  Tinfluence 
du  pharyngo-staphylin,  avail  et6  signalc  per  Gerdy  (1)  et  encore 
mieux  decrit  par  Dzondi  (2).  Cependant  il  n'ilait  pas  admis  par  tous 
les  physiologistes,  et  entre  autres  par  M.  Martin-Magron,  qui  dans 
ses  cours  ne  manquait  jamais  de  combattre  I'opinion  de  Gerdy  etde 
Dzondi.  Je  I'ai  rendu  timoin  de  mes  experiences,  et,  en  presence 
de  cette  action  ividente  des  pharyngo-staphylins,  il  est  convenu 
tres-loyalement  que  sur  ce  point  il  s'etait  trompe  jusqu'alors.  Pla- 
Qant  en  eifet  un  excilateur  sur  chacun  de  ces  muscles,  au  niveau  de 
I'isthme,  il  a  vu  les  piliers  se  rapprocher  I'un  de  I'aulre  en  s'elargis- 

(!  )  Gei-dy.  Bulletin.  ?<n/t'er6'c?/,  Janvier  1830,  page  3-3,  et  Dictionnaire  de  m6decine 
en  30  volumes,  article  Digestion. 

{T,  Dzondi,  Die  fonclionem  des  weichen  Gaumcus,  1831. 
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sant  h  la  maniere  de  deux  rideaux.  Mais  qiielque  puissant  que  fut 
ce  courant,  les  piliers  ne  se  rapprochaient  pas  compl6lenient,  il 
Ireslait  toujours  enire  eux  un  inlervalle  d'un  cenlimelre  a  pen  pre?. 
On  verra  bicnlOt  I'importance  do  ce  fail. 

Au  moment  ou  se  produisait  le  mouvement  precedent,  le  voile  du 
ipalais  6tait  abaisse  de  mani^re  h  presenter  un  plan  oblique  d'avanl 
en  arriere  et  de  haut  en  bas,  et  avcc  une  telle  force,  qu'en  vou- 
iant  rempC^cher  avec  mes  doigts  appliques  contre  le  voile  du 
Ipalais,  je  craignais  de  le  rompre.  Enfin  pendant  que  le  voile  du  pa- 
lais6lait  ainsi  abaisse,  je  voyaisle  pharynx  s'elever. 

B.  —  Palato-staplujUn.  —  Le  palalo-staphylin  ne  raccourcit  pas 
seulement  la  luette,  ainsi  qu'on  I'a  dil;  il  la  redresse  avec  force 
[en  la  porlant  horizonlalement  d'avant  en  arriere.  Ce  fait  etait  des 
'plus  ^vidents  chez  un  sujet  sur  lequel  je  faisais  celte  experience, 
en  presence  de  M.  Martin-Magron  (parce  que  sa  luelte  etait  longue 
et  que  la  paralysie  de  la  sensibility  et  de  la  motility  de  cette  region 
et  m^me  du  pharynx  permettait  d'en  exciter  tons  les  muscles, 
sans  provoquer  des  mouvements  reflexes).  On  voyait  alors  la  luetic 
se  raccourcir,  et  puis  se  redressant  d'avant  en  arriere,  sa  pointe 
aller  s'appliquer  contre  la  parol  posterieure  du  pharynx.  Si  alors 
j'essayais  de  I'abaisser  avec  un  petit  crocliel,  je  sentais  qu'elle  re- 
sislait  assez  forlement.  La  luetic,  en  se  contraclant  sous  I'influence 
de  I'excitation  ^lectrique,  entraine  la  parlie  moyenne  du  voile  du 
palais. 

C.  —  Pcristaphylin  interne.  —  Les  perislaphylins  internes  6levent 
le  voile  du  palais  en  agissant  principalement  sur  sa  parlie  moyenne, 
|de  telle  sorte  que  cette  membrane  decrit  une  courbe  h  concavite 
inf^rieure.  Au  maximum  de  contraction  de  ces  muscles,  la  parlie  la 
plus  61ev6e  de  celte  espece  de  voule  formee  alors  par  le  voile  du 
ipalais  s'eleve  un  centimetre  environ  au-dessus  de  la  direction  ho- 
rizontale,  et  alors  il  ne  ferme  pas  I'orifice  post^rieur  des  fosses  na- 
sales,  bien  qu'il  en  diminue  un  pen  I'ouverture. 

II.  —  DEDUCTIONS  APPLICADLES  AU  MECAMSME  DE  LA  DEGLUTITION. 

Cos  fails  electro-physiologiques  ctant  bien  connus,  voyons  main- 
tenant  quel  doit  6tre  le  m^canlsmc  du  second  temps  de  la  degluti- 
tion, c'est-i-dire,  ce  qui  se  passe  apres  que  le  bol  alimentaire  a 
franchi  I'islhme  du  gosier.  Alors  le  p6ristaphylin  interne  61eve  le 
voile  du  palais  en  lui  donnant  la  forme  d'une  espece  de  voule  dont 
le  sommet  est  h.  peu  pros  un  cenlimelre  au-dessus  de  son  attache 
^  I'os  palatin.  La  capacite  du  pharynx  s'en  truuve  ainsi  augment^e 
pour  recevoir  lebol  alimentaire.  M.Debrou  avail  dcmontr6  par  une 
autre  experience  que  le  voile  du  palais  s'elevait  pendant  la  degkili- 
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lion;  rexperimentalion  6leclro-miisculaire  vient  aussi  de  le  prou- 
ver. 

II  faut  en  d^montrer  I'ulilile.  Au  moment  de  la  contraction  du 
p^rislaphylin  interne,  la  constriction  sup6rieure  du  pharynx  doit  se 
contracter,  car  sans  cela  une  partie  du  bol  alimentaire  repasserait 
par  I'ouverture  posl6rieure  des  fosses  nasales.  J'ai  en  effet  constats 
que  pendant  la  contraction  du  peristaphylin  interne,  il  reslait  un 
espace  vide  assez  grand  entre  le  bord  libre  du  voile  du  palais  et  la 
paroi  post^rieure  du  pharynx,  tandis  que  des  que  jefaisais  contrac- 
ter le  constricteur  superieur  du  pharynx,  en  m6me  temps  que  le 
peristaphylin  interne,  la  paroi  post^rieure  du  pharynx  se  tendail  an 
niveau  de  ce  muscle  en  s'avangant  sur  le  bord  libre  du  voile  du  pa- 
lais contre  lequel  il  s'appliquait. 

Pour  se  rendre  bien  compte  de  cette  action  du  constricteur  supe- 
rieur du  pharynx,  on  se  rappellera  que  son  bord  anterieur  et  supe- 
rieur s'attache  b.  la  partie  inf^rieure  de  I'aile  interne  de  I'apophyse 
plerygoi'de.  C'est  surtout  au  niveau  de  ce  point,  qui  se  trouve  silue 
au-dessus  du  voile  du  palais,  que  j'ai  senti  avec  mon  doigt  les  fibres 
courbes  du  constricteur  sup6rieur  se  tendie  fortement  transversa- 
lement  comme  une  corde  en  devenant  rectilignes,  pendant  la  con- 
traction de  ce  muscle. 

Au  mouvement  d'616vation  du  voile  du  palais,  que  je  viens  de 
decrire^  succede  son  abaissement,  dont  le  mecanisme  des  plus 
curieux  est  6clair6  par  I'exp^rimentation  electro-musculaire.  Ce 
mouvement  d'abaissement,  meconnu  jusqu'ici^  est  operc  par  le  pe- 
ristaphylin externe  et  ensuite  par  le  pharyngo-slaphylin .  Le  peris- 
taphylin externe,  en  tendant  transversalement  le  voile  du  palais  et 
en  I'abaissant  jusqu'au  niveau  du  crochet  de  I'aile  interne  de  I'apo- 
physe  pt^rygoide,  le  ramene  h  une  direction  horizontale;  ce  mou- 
vement d'abaissement  est  continue,  sinon  execute  synergiquement, 
avec  plus  de  force  parle  pharyngo-staphylin.  J'ai  demontre  en  effet 
ci-dessus,  exp^rimentalement,  que  le  pharyngo-staphylin,  en  se 
contractant,  abaisse  avec  force  le  voile  du  palais,  jusqu'k  lui  don- 
ner  une  direction  oblique  de  haut  en  has  et  d'arriere  en  avant.  Ainsi 
done  le  voile  du  palais,  que  I'on  avait  cru  jusqu'k  present  passif  dans 
la  deglutition,  est  au  contraire  actif  pendant  que  le  bol  est  refould 
de  haut  en  bas  vers  I'oesophage. 

Mais  le  bol  alimentaire,  presse  alors  d'avant  en  arriere  par  la  base 
de  la  langue  qui  s'applique  contre  lui  d'arriere  en  avant,  par  le  con- 
stricteur du  pharynx,  et  de  haut  en  bas  par  le  voile  du  palais  qui 
est  abaisse,  pourrail  s'^chapper  en  partie  en  passant  par  le  bord  li- 
bre du  voile  du  palais  et  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Heureu- 
sement  cette  solution  de  continuite  du  canal  pharyngien  est  empCchee 
par  le  mouvement  de  rideau  des  piliers  posterieurs  du  voile  du 
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Ipalais  produit  par  la  contraction  des  pharyngo-staphylins,  de  ma- 
niere  h  diviser  le  pharynx  en  deux  portions,  i'unc  sup^rieure,  com 
j  muniquant  avec  les  fosses  nasales,  et  I'aulre  infdrieure,  ou  se  trouve 
jle  bol  alimcnlaire.  Cependant  ces  deux  piliers  ou  rideaux  ne  peu- 
1  vent  se  rapprocher  conipl(;!tement,  et  laissent  enlre  eux  un  espace 
I  d'lin  centimetre  environ  occup6  par  la  Incite,  espace  par  leqnel 
!|  pourrait  encore  passer  une  portion  du  bol  alimentaire.  Ayant  fait 
j  en  effet  contracter  h  la  fois  les  pharyngo-staphylins  et  les  constric- 
!  teurs  sup6rieurs,  il  m'a  6[6  facile  de  faire  passer  une  sonde  de  caout- 
I  chouc  de  plusieurs  millimetres  de  grosseur  enlre  la  hielte  relaclice 
et  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Mais  si  alors  je  faisais  contrac- 
ter  fortemenl  les  palalo-stapbylins,  la  luetle,  en  se  redressanl  et  en 
se  roidissant  fortemenl,  allail  s'appliquer  contrela  paroi  posterieure 
du  pharynx,  tendue  elle-rn6me  par  son  constricteur  sup6rieur,  et 
'  emp6chait  ainsi  le  passage  de  celle  sonde.  Celte  experience  me 
semble  demonlrer  que  les  palalo-stapbylins  prennent  une  part  ac- 
tive au  second  temps  du  mouvement  de  deglutition,  pour  fermer 
complelement  I'espace  libre  qui  s6pare  encore  les  piliers  du  voile 
j  du  palais,  pendant  la  contraction  des  pharyngo-staphylins. 

§  IV.  —  tpplicaiioii  ties  notions  precedeiites  a  I'etude  du  iliajy- 
nostic  local  ties  paralysies  tlu  voile  du  palais.  —  Valeur  tlie- 

Irapeutiqiie  de  la  faradisation^  dans  le  traitemeut  tie  ces  para- 
lysies. 

Les  notions  que  je  viens  d'exposer  facilitent  singulierement  I'e- 
tude des  paralysies  musculaires  partielles  du  voile  du  palais,  en 
!  faisant  connaitre  exaclement  quels  doivent  (itre  alors  les  change- 
ments  de  forme  de  celte  membrane  et  de  ses  piliers,  h  I'etat  de 
repos  ou  de  mouvement,  et  les  troubles  fonclionnels  qui  en  sont 
la  suite. 

Je  vais  les  exposer  rapidement  et  j'examinerai,  chemin  faisant, 
s'ils  ont  tons  (5te  confirmes  par  I'observalion  pathologique. 

I.  —  PAUALYSIE  PARTIELLE  DU  PALATO -STAPIIYLIN. 

Dans  la  paralysie  unilalerale  du  palalo-stapbylin,  la  luetic  doit 
I  6tre  d6vi6e  du  c6t6  oppose  k  la  paralysie.  Cette  deviation  est  cau- 
sae, au  repos  musculaire,  par  la  predominance  tonique  du  muscle 
I   sain  ;  elle  augmenle  necessairement  pendant  la  contraction  du  pa- 
I  lato-slaphylin  sain. 

'  L'observation  pathologique  confirme  ces  deductions  tiroes  de  la 
connaissance  de  Taction  propre  du  palalo-stapbylin.  On  ne  saurait 
m6connaitre  une  paralysie  unilaterale  de  ce  muscle,  comme  cela  se 
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lenconlre  dans  certaines  paralysies  de  la  septieme  paire,  la  luelte 
ctant  toujonrs  alors  deviee  pendant  le  repos  musculaire.  Si  eette  pa- 
ralysie  unilat^rale  apparait  evidenle  k  la  simple  inspection  du  voile 
du  palais,  11  n'en  est  pas  de  meme  de  la  paralysie  double  de  ce  mus- 
cle, parcequ'au  repos  musculaire  la  luetic  est  seulement  alors  plus 
allongce.  Ce  n'est  qu'en  la  titillant  que  Ton  reconnait,  k  son  immo- 
bilile,  que  ses  muscles  (^levaleurs  sont  paralyses. 

La  paralysie  unilat6rale  du  palato-staphylin  n'est  pas  suivie  de 
troubles  appr6ciables  dans  la  deglutition,  ni  dans  la  phonalion  ;  lan- 
dis  que  la  paralysie  double  de  ce  muscle  occasionne  presque  tou- 
jours  une  gene  continuelle  par  I'effet  du  contact  de  la  luette  sur  la 
base  de  la  langue ;  ce  qui  sollicite  incessamment  des  efforts  de  de- 
glutition, comme  s'il  existait  un  corps  eiranger  dans  le  fond  du  pha- 
rynx. En  interrogeant  les  malades  avec  soin,  on  apprend  que  de 
temps  en  temps  les  boissons  repassent  un  peu  par  les  fosses  nasales, 
et  qu'ils  nasillent  quelquefois  l(^gerement.  Ce  dont  se  plaignent  le 
plus  les  malades,  c'est  de  la  chute  de  la  luette;  pour  les  en  debar- 
rasser,  on  va  jusqu'a  la  leur  exciser.  J'ai  eu  I'occasion  d'experimen- 
ter,  dans  des  cas  analogues,  I'influence  th^rapeutitique  de  la  fara- 
disation localisee,  et  toujours  elle  a  obtenu  la  gu6rison,  endonnant 
aux  palato-staphylins  leur  force  tonique  et  leur  contractility  nor- 
mal e. 

II.  —  PARALYSIE  DU   PEUISTAPH YLIX  INTERNE  ET  DU  PERISTAPHYLIN  EXTERNE. 

La  paralysie  des  peristaphylins  internes,  qui  sont  les  plus  puis- 
sants  elevaleurs  du  voile  du  palais,  doit  occasionner  i'abaissement 
decette  membrane,  pendant  le  repos  musculaire;  n)ais  cet  abaisse- 
ment  est  sans  doute  faible  si  les  peristaphylins  externes  sont  sains. 
Lorsqu'on  excite  dans  ce  cas  leur  contraction  reflexe  par  la  lililla- 
tion  de  la  luelte  (1),  le  voile  du  palais  ne  decrit  plus  une  courbe  a 
concavite  infdrieure;  11  est  seulement  tendu  transversalement  par 
les  peristaphylins  externes,  pendant  que  son  bord  posterieur  estun 
peu  tire  en  bas  par  les  pharyngo-staphylins. 

Tels  dolvent  etre  les  signes  de  la  paralysie  locale  des  peristaphy- 
lins internes.  Mais  je  ne  saurais  affirmer  que  je  I'ai  trouvee  aussi  par- 
faitement  isolee ;  je  n'ai  jusqu'a presentque  des  presomptionsfondees 
sur  les  fails  suivants :  l^j'ai  rencontr^  des  paralysies  incompletes  du 
voile  du  palais  dans  lesquelles,  pendant  la  titillation  de  la  luelte, 
les  pharyngo-staphylins  et  les  glosso-staphylins  se  contractaient 
synergiquemenl,  tandis  que  le  voile  du  palais  restait  completemenl 


(I)  La  titillation  de  la  luette,  k  I  etat  nornial,  provoque  la  contraction  synergique 
de  tousles  muscles  du  voile  du  palais,  ctl'on  voit  alois  cette  membrane  prendre  la, 
lorme  d'une  vouie. 


ART.  II.  —  PARALYSIE  DES  NERFS  MOTEURS  DE  L'(EIL.        8  95 

labaisse ;  ici  les p6ristaphylins internes et externes 6taienl ^vid emment 
paralyses;  2°j'ai  observe  d'aulres  paralysies  incompletes  du  voile 
du  palais  dans  lesquelles  la  m^me  excitation  de  la  luette  provoquait, 
outre  la  contraction  des  pharyngo-staphylins,  un  pea  d'^l^va- 
tion  et  d'extension  horizontale  du  voile  du  palais,  oper^e  sans  doute 
par  les  p^ristaphylins  externes,  mais  sans  I'elever  davantage  et  sans 
lui  faire  d^crire  one  courbe  h  concavite  inferieure.  Me  trompai-je 
en  pensant  qu'alors  les  perislaphylins  internes  6taient  paralyses 
isol^ment?  Dans  ce  dernier  cas,  les  boissons  repassaient  en  partie 
par  les  fosses  nasales,  et  la  voix  6lait  nasonnee;  mais  ces  troubles 
^laient  bien  plus  prononces,  lorsque  I'abaissement  en  masse  et 
complet  du  voile  du  palais  annongait  la  paralysie  des  p6ristapbylins 
internes  et  externes. 

III.  —  PAP.ALYSIE  DES  PHARYNGO-STAPHYLINS. 

L'affaiblissement  ou  la  perte  de  la  force  tonique  des  pharyngo- 
staphylins  agrandit  n^cessairement  la  courbe  d^crite  par  les  piliers 
posterieurs  du  voile  du  palais,  et  diminue  ou  tend  h.  faire  dispa- 
railre  le  relief  de  ces  piliers  ;  le  m^canisme  de  ce  changement  de 
forme  de  Tisthme  du  gosier  s'explique  par  Taction  connue  de  ces 
muscles. 

C'est  en  provoquant  la  contraction  rcflexe  des  pharyngo-staphy- 
lins  que  Ton  doit  trouver  le  signe  Evident  de  leur  paralysie.  Mors 
lemouvement  de  rideaux  qu'ils  ex6cutent,  lorsqu'ils  sont  sains, 
ne  peut  plus  avoir  lieu,  ou  11  se  fait  incompletement  ou  d'un  seul 
c6te. 

Une  seule  fois,  je  crois  avoir  bien  observe  la  paralysie  isolce  des 
pharyngo-slaphylins,  dans  un  cas  ou  les  aulres  muscles  du  voile  du 
Ipalais  avaient  recouvr^  leurs  mouvements  par  la  faradisation.  Les 
piliers  post6rieurs  et  leurs  arcs  etaient  h  peine  visibles.  La  tililla- 
tion  du  voile  du  palais  provoquait  la  tension  et  I'^l^vation  de  celte 
membrane,  et  en  meme  temps  la  luette  se  raccourcissait  en  se  re- 
dressant;  mais  les  piliers  restaienl  largement  ecart^s  Tun  de  I'autre, 
et  ne  formaient  pas,  par  leur  mouvement  de  rideaux  decrit  ci- 
[  dessus^  la  cloison  qui  intercepte  en  grande  partie  la  communi- 
cation  de  la  portion  buccale  du  pharynx  avec  sa  portion  nasale.  La 
voix  n'(^tait  plus  nasonnee,  mais  la  deglutition,  et  surlout  celle  des 
boissons,  ^taitg^nde;  ces  dernieres  repassaient  encore  en  partie 
I  par  les  narines,  beaucoup  moins  toutefois  que  lorsque  tons  les 
I  muscles  moleurs  du  voile  du  palais  etaient  paralyses. 

lY.  —  ACTION  TIIEUAPEITIQIE  DE  LA  FARADISATIOX. 

La  faradisation  localisde  guerit  en  general  assez  rapidenient  les  pa- 
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ralysies  simples  du  voile  du  palais,  c'est-i-dire  celles  qui  ne  sont  pas 
symptomatiqiies  d'une  16sion  organique  on  de  I'espece  morbide 
decrite,  dans  le  chapiLre  VI,  sous  le  nom  de  paralysie  glosso-labio- 
laryngee.  J'ai  eu  ^occasion  de  faradiser  un  assez  grand  noinbre  de 
paralysies  cons6cutives  h.  I'angine  couenneuse,  et,  bien  qn'elles 
eussent  r(^siste  ci  tous  les  traitements  ant^rieurs,  —  Tune  d'elles  da- 
tait  m6n:ie  de  huit  inois,  —  elles  ont  toutes  gu6ri  en  quinze  k  Irente 
stances.  (Forc6  de  me  resserrer,  je  regrette  de  nepouvoir  rapporter 
ici  quelques-uns  de  ces  fails.) 

Le  proc6d6  op^ratoire  est  le  m6me  que  celui  que  j'emploie  pour 
faradiser  individuellement  les  muscles  du  voile  du  palais,  et  qui  a 
ti^  d^crit  pr6c6demment.  Je  conseille  de  n'appliquer  qu'un  courant 

rares  intermiltences,  et  celui  de  la  premiere  helice,  qui  excite 
moins  ^nergiquement  le  phosphene  ^lectrique. 

§  V.  —  Paralysie  du  pharynx  et  de  I'cesophag^e. 

Bien  que  mes  recherches  ne  m'aient  encore  rien  appris  de  parli- 
culier  ou  de  nouveau  sur  la  paralysie  musculaire  du  pharynx  et  de 
I'oesophage,  je  ne  puis  cependant  la  passer  completemeni  sons  si- 
lence, apres  avoir  parI6  de  la  paralysie  du  voile  du  palais  h  laquelle 
elle  se  trouve  liee,  i\  des  degr^s  divers. 

J'aurais  desire  exposer  les  signes  diagnostiques  qui  diffdrencient 
les  unes  des  autres  les  paralysies  partielles  du  pharynx,  de  roeso- 
phage  et  du  voile  du  palais.  Les  donn^es  fournies  par  la  physio- 
logic font  bien  pr^voir  quels  doivent  6tre  ces  signes  ;  mais  n'ayant 
pas  encore  eu  I'occasion  de  rencontrer  parfaitement  Isoldes  la  pa- 
ralysie du  pharynx  ou  celle  de  I'cesophage,  je  ne  m'engagerai  pas 
dans  des  considerations  qui  ne  reposeraient  que  sur  des  hypotheses, 
et  qui,  malgre  leur  importance,  doivent  ici  c6der  la  place  h.  des  fails 
^tablis  par  I'experience  et  par  I'observalion. 

Je  me  bornerai  k  rappeler  que  la  paralysie  du  pharynx  est  d'une 
extr<5me  gravite,  car,  lorsqu'elle  est  complete,  elle  pent  rendre  la 
deglutition  impossible,  et  occasionner  consequemment  la  mort  par 
inanition.  Sitot  done  que  Ton  a  diagnostique  cette  paralysie,  on  ne 
doit  rien  n6gliger  pour  I'arrfiter  dans  sa  marche. 

Lorsqu'elle  n'est  pas  symptomatique  d'une  16sion  organique, 
ni  d'un  etat  inflammatoire  local,  la  faradisation  localisee,  appliqu6e 
a  temps,  peut  6tre  utile  et  m6me  gu6rir,  alors  qu'elle  s'est  monlr^e 
rebelle  k  toutes  les  autres  medications.  Je  dis  qu'il  faut  Tappliquer 
a  temps,  c'est-^-dire  que  Ton  ne  doit  pas  attendre  qu'elle  soil 
arriv6e  k  son  maximum.  Plusieurs  fois,  en  effet,  j'ai  et6  appele,  w 
extremis^  k  faire  intervenir  therapeuliquement  la  faradisation  lo- 
calisee ;  dans  aucun  cas,  -ce  traitement  n'a  pas  exerce  d'influence 
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jppreciable  sur  la  paralysie  du  pharynx.  C'est  le  sort  des  tneil- 
leures  m6dications ;  mais  il  n'en  est  plus  de  meme  k  une  p6riodo 
.  poins  avanc6e  de  cette  paralysie.  Je  pourrais  en  donner  la  preuvc 
:n  rapportant  des  cas  de  gu6rison,  par  la  faradisation,  de  pa- 
[lalysies  simples  ou  e^senlielles  du  pharynx  dans  lesquelles  l.i 
ji^glutition,  quoique  encore  possible,  ^tait  tres-diflicile . 
||  Le  proc6d6  op6raloire  applicable  5  la  paralysie  musculaire  du 
j)harynx  a  616  expos6  dans  le  chapilre  II  (page  93)  consacr6  h  la 
lih^thodologie  de  la  faradisation  localis^e,  et  auquel  je  renvoie  le 
ecleur. 

§  VI.  —  Paralysie  musculaire  dii  larynx  (aplionie  nerveuse). 
Valour  tlierapcutiquc  de  la  farailisation  loealisee. 

L'aphonie  nerveuse  peut  gu6rir  par  la  faradisation  localis6e,  lors- 
iju'elle  n'est  pas  symptomalique  d'une  autre  maladie,  ou  d'une  16sion 
)rganique,  ce  dont  on  peut  s'assurer  aujourd'hui  k  I'aide  de  la  laryn- 
joscopie.  On  lit  dans  quelques  auteurs  que  releclricit6  compte  do 
LT^quenls  succes  dans  le  Iraitement  de  celle  maladie.  J'espere 
[i^montrer,  par  quelques  fails  qui  seronl  exposes  dans  ce  para- 
jjrapbe,  refficacil^  de  la  faradisation  localis6e,  appliqu6e  au  traite- 
pent  de  la  paralysie  des  muscles  du  larynx. 

»||  Observation  CLXXXIV.  —  Aphonie  precedec  d'une  phanjngile  qui  a  dure 
ti'ois  jours,  traitee  sans  succes  pendant  six  mois  par  les  medications  Ics 
plus  variees,  et  guene  par  la  faradisation  localisce, 
i\  Mademoiselle C.  A. ..,  de  Lille,  agee  de  dix-sept  ans,  d'une  bonne  consti- 
:ution,  d'un  temperament  nervoso-sangain,  jouissant  hubituellement 
ji'une  bonne  sante,  reglee  a  quinze  ans,  et  voyant  regulierement  depuis 
Lors,  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave ;  elle  est  seulement  sujelle  aux  mauv 
4e  gorge,  l^oint  d'affection  tuberculeuse,  ni  d'aphonie  dans  sa  famille.  — 
Vers  le  commencement  du  mois  de  fevrier  1853,  elle  fut  prise  d'un  mal 
ie  gorge,  auquel  elle  dit  etresujette,  et  qui  ne  fut  point  accompagne  de 
fi^vre,  ni  de  troubles  dans  I'etat  general.  Des  boissons  rafraichissantcs  et 
un  simple  gargarisme  fait  avec  de  I'eau  miellee  et  legcrement  vinaigree 
jlaguerirent  en  trois  jours  de  son  mal  de  gorge;  mais  ce  dernier  fut  rem- 
fplaceparune  aphonie  compl(^te  qui  survint  tout  a  coup.  Mademoiselle  A... 
lie  pouvait  plus  parler  qu'a  voi\  basse  ;  elle  n'eprouvait  ni  douleur  au 
jarynx,  ni  chatouillement  qui  la  format  de  tousser.  Une  medication  ener- 
igique,  tr(^s-variee,  a  ete  opposee  a  cette  aphonie  (sangsues  au  debut,  plu- 
sieurs  vesicatoires  surlapartieanterieure  du  cou,  purgatifs,  gargarismcs 
alumineux). La  malade  a  suivi pendant  plusieurs  mois untraitement  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Trousseau,  qui  lui  a  cauterise  le  larynx  avec 
le  nitrate  d'argent  en  solution,  et  lui  a  fait  pratiquer  une  gymuastique 
vocale  qui  consistait  a  essayer  de  pousser  un  cri  apres  avoir  fait  une  grande 
inspiration  (moyen  excellent  que  j'ai  employe  une  fois  avec  succtjs).  Elle 
a  ete  ensuite  envoyi5e  aux  bains  de  mer,  mais  rien  n'y  a  fait;  mademoi- 
DUCHENNE.  —  3^  Edition.  o7 
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selle  A.. .  est  restee  aussi  aplione  que  le  premier  jour.  —  Vers  le  mois  de 
septembre  J 853,  la  malade  est  conduite  a  M.  Cliomel,  qui,  ayanl  vu 
echouer  toutes  les  medications  employees  jusqu'alors,  conseille  i'emploi 
de  Teleclricite,  et  me  demande  mon  avis  sur  I'opporlunile  de  son 
application.  Je  conslate  alors  que  mademoiselle  A...nepeut  parler  qu'a 
voix  basse,  et  qu'elle  doit  faire  un  certain  effort  pour  se  faire  entendre. 
Elle  ne  tousse  pas ;  elle  n'eprouve  aucune  douleur  dans  la  gorge,  et 
d'ailleurs  on  n'apergoit  aucune  rongeur  anormale  dans  le  pharynx.  Elle   ,  i 
ne  se  plaint  d'aucun  derangement  dans  sa  sante ;  elle  est  bien  reglee  ;  I 
elle  n'eprouve  aucun  phenom^ne  hysterique.  La  percussion  el  I'auscul-  , 
tation  ne  laissent  aucun  doutesur  I'etat  de  ses  organes  respiratoires.         :  j 

Je  eommengai  immediatement  le  traitement  de  la  maniere  suivante.  ji 
Deux  rheophores  humides  furent  places  sur  la  partie  anterieure  du  cou,   i  ^ 
Fun  au-dessus  du  corps  thyroide,  I'autre  au  niveau  de  I'espace  crico- '  • 
Ihyroidien  (je  me  servis  dans  ce  cas  de  rheophores  coniques  (voy.  les  : 
figures  22  et  23,  p.  68),  recouverts  de  peau  humide,  afm  de  pouvoir  d6-    i  ? 
primer  la  peau  au-dessus  du  corps  thyroide  et  de  mieux  localiser  I'cxci-    !  " 
tation  dans  Tespace  crico-thyroidien) ;  puis  je  fis  passer  un  courant  a    j  ll 
intermittences  d'abordassez  eloignees  les  unes  des  aulres(d'une  seconde)    I  !f 
et  a  un  degre  modere,  et  la  malade  s'etant  habituee  a  la  sensalion 
eleclro-musculaire,  j'augmentai  progressivement  I'intensite  et  la  rapidity 
du  courant.  La  seance  dura  huit  a  dix  minutes.  N'ayant  obtenu  aucune  |i 
amelioration  appreciable  apr^^s  dix  seances  appliquees  de  deux  jours  jj 
I'un,  j'ajoutai  a  I'operation  precedente  I'excitation  electro-cutanee,  pra- 
iiquee  pendant  quatre  ou  cinq  secondes  au  niveau  du  larynx,  et  jecon- 
tinuai  d'agir  ainsi  pendant  le  reste  du  traitement.  A  la  cinqui^me  seance, 
Je  n'avais  rien  obtenu,  et  j'allais  conseiller  I'abandon  de  la  faradisation  ' 
locali'ot^e,  que  je  croyais  aussi  impuissante  que  les  moyens  employes 
anterieurement.  Mais  la  famille  insista  pour  que  ce  traitement  fut  con-  i 
tinue.  Immediatement  apr^s  la  septiSme  seance,  mademoiselle  A...  put  i 
t^metlre  des  sons  faibles,  il  est  vrai,  et  qui  ne  revenaient  que  pendant  { 
quelques  instants.  Le  lendemain,  elle  m'apprit  que  la  voix  lui  elait  || 
revenue  plusieurs  fois,  et  qu'elle  avait  pu  parler  a  haute  voix  pendant  j 
un  quart  d'heure  a  vingt  minutes,  mais  que,  dans  I'intervalle,  elle  retom-  , 
bait  dans  le  meme  etat  qu'auparavant.  La  huiti^me  stance  rappela  sa 
voix,  qu'elle  conserva  pendant  plusieurs  heures ;  mais  je  dois  dire  que 
le  timbre  n'en  etait  pas  trtjs-clair,  et  que  le  son  en  6lait  faible  encore. 
Enfin,  apr^s  la  quinzieme  seance,  la  voix  ^tait  completement  revenue  a 
son  etat  normal.  Je  crus  prudent  de  continuer  encore  le  traitement  pen- 
dant une  huitaine  de  jours,  afin  de  consolider  cet(e  guerison  qui  s'est 
parfaiteraent  maintenue. 

Comment  expliquer  cette  aphonia  qui  s'est  montr(^e  tout^  coup 
apres  trois  jours  d'un  l^ger  mal  de  gorge?  De  m6me  que  I'inflam- 
mation  du  larynx  gagne  la  muqueuse  du  voile  du  palais  et  en  para- 
lyse quelquefois  les  muscles,  de  m6me  aussi  ne  peut-on  pas  sup- 
poser  que,  chez  mademoiselle  A...,  cette  inflammation  aurail  gagn6 
le  larynx  et  caus6  la  paralysie  des  muscles  du  larynx,  I'aphonie.  |j 
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Mais,  dans  ces  cas,  la  laryngite,  quelque  16gere  qu'elle  fut,  aurail 
caract6ris6e  par  les  sympt6mes  qui  lui  son!  propres  (douleurs,. 
Licolemenls  dans  celte  region,  loux)  :  son  ddbut  eut  616  graduel  ; 
I'action  de  parler  eut  6[6  p6nible  ou  douloureuse.  Gomme  made- 
jmoiselle  A...  seplaignait  surlout  d'une  difflcultd  pour  avaler,  ne  se 
pourrait-ii  pas  que  cela  lint  k  rinflammation  de  la  muqueuse  plia- 
ryngienne,  et  que  I'irritation  se  fut  propag6e  par  contiguity  au  nerf 
fjlarynge  inf^rieur  ?  II  me  parait  difficile  de  ne  pas  rattacher  h  la 
pharyngite  qui  a  marqu6  le  debut  de  la  maladie,  cette  aphonic  qu'on 
ne  saurait  allribuer  k  une  autre  cause. 

I  Quelle  que  soit  la  valeur  de  I'explication  que  je  viens  de  donner,. 
Taction  th^rapeutique  de  la  faradisation  localis6e  est  ici  des  plus 
6videntes,  car  elle  a  616  employee  seule.  (Mademoiselle  A...,  fati- 
gu^e  de  I'inutility  des  autres  remedes,  s'etait  refus6e  I'emploi  de 
tout  autre  moyen.)  La  superiority  de  cette  medication  ressort  d'au- 
kant  mieux,  que  Taphonie  avait  r^siste  jusqu'alors  a  ditferents  trai- 
itements  (antiphlogistiques,  r6vulsifs,  cauterisation  du larynx)  dirig^s 
avec  une  grande  habilele. 

Deux  modes  d'excitalionont  ete  appliques  chez  mademoiselle  A... : 
I'excitation  eiectro-musculaire  et  Texcilation  6leclro-culan6e  de  la 
region  malade.  Le  muscle  crico-arytenoidien  est  le  seul  muscle  sur 
ilequel  la  faradisation  ait  agi  directement.  Les  autres  muscles  du 
ilarynx  ont  pu  recevoir  la  stimulation,  mais  d'une  mani^re  moins 
|certaine.  G'est  pourquoi  j'avais  propose  h  mademoiselle  A...  d'in- 
Iroduire  dans  le  pharynx  le  rheophore  pharyngien  par  le  precede 
idecrit  page  93,  et  qui  aurait  ete,  je  n'en  doute  pas,  suivi  d'un  re- 
isultat  plus  prompt.  Mais  je  ne  pus  vaincre  la  repugnance  qu'elle 
eprouvait  pour  I'emploi  de  ce  moyen.  Alors,  ainsi  que  je  I'ai  dit,  je 
joignis  a  la  faradisation  musculaire  I'excitation  eiectro-cutanee, 
pratiquee  au  niveau  de  I'espace  crico-thyroidien.  Est-ce^i  ce  dernier 
mode  d'excitation  ou  a  la  faradisation  musculaire,  ou  est-ce  k  leur 
cooperation  qu'il  faut  attribuer  la  guerison  de  I'aphonie  ?  C'est  assu- 
i  rement  ce  qui  ne  pent  6tre  decide. 

Lorsque  le  procede  de  faradisation  applique  chez  mademoiselle  A . . . 
lie  donne  pas  de  resultat,  il  faut  alors  recourir  k  une  excitation  plus 
directe  et  plus  sure  des  muscles  qui  president  k  laphonation,  comme 
je  le  fis  avec  succes  dans  un  cas  d'aphonie  rebelle  depuis  plusieurs 
annees,  et  donl  je  vais  rapporter  I'analyse. 

Observation  GLXXXV.  —  En  1852,  M.  Chomel  m'adressa  une  dame  qui\ 
depuis  deux  ans  et  demi,  etait  affectee d'une  aplionie  que  rien  n'avait  pa 
ameliorer,  bien  qu'on  eut  employe,  comme  dans  le  cas  pre'cedent,  des 
medications  tres-variees  (vesicatoires,  gargarismes  alumineux,  cauterisa- 
tion par  le  nitrate  d'argenl)  :  tout  avait  echoue.  Cette  malade  etait  allee 
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prendre  alors  les  eaux  du  Monl-Dore  deiix  ann6es  de  suite,  sans  en  6prou- 
ver  la  moindre  modification  dans  I'etat  de  son  aphonic;  seulement  sa 
santegenerale  s'elait  amelioree.  En  raison  de  cette  persistance  de  Tapho- 
nie  et  de  la  constitution  delicate  de  la  malade,  plusieurs  medecins 
avaient  paru  craindre  que  cette  aphonic  ne  fut  symptomatiquc  d'une 
affection  tuberculeuse  ;  mais  M.  Chomel  n'ayant  trouve  a  la  percus- 
sion et  k  I'auscultation  aucun  des  signes  de  cetle  maladie,  porta  un  dia- 
gnostic diff(5rent  et  rapporta  cette  affection  a  une  paralysie  simple  des 
muscles  du  larynx  de  nature  inconnue.  Cette  dame  n'avait  jamais 
eprouve  de  troubles  hysteriques;  mais  d'un  temperament  trdjs-ner- 
veux,  elle  avait  toujours  die  tr(^s-excilable,  et  clait  sujette  a  des  dou- 
leurs,  de  sorte  qu'il  etait  rationnel  de  rapporter  son  aphonic  a  une 
influence  purement  nerveuse.  Je  dois  dire  encore,  pour  mieux  jusli- 
tier  cette  opinion,  que  I'aphonie  avait  apparu  subitement,  et  qu'eile 
n'avait  ete  accompagnee  ni  de  pharyngite  ni  de  laryngile.  Ce  dia- 
gnostic portf^  par  M.  Chomel  fut  complctement  juslifie  parle  resuliatdela 
faradisation  localisee.  Voici  comment  elle  futappliquee  :  jecommengai  par 
I'excilation  electro-cutanee  et  musculaire  pratiquee  dela  mSme  mani^re 
que  dans  le  cas  precedent.  Mais  n'en  ayant  rienoblenu  en  quatre  sean- 
cesj'e  me  d6cidai  a  localiser  directement  I'excitation  electrique  dans  le  nerf 
larynge  inf^ricur  etdans  les  muscles  du  larynx  (voyez  pour  la  descriplion 
de  ce  procede,  page  93).  Immediatement  apres  cette  operation,  la  malade, 
quij usque-la  avait  parte  a  voix  basse,  fit  entendre  quelques  sons  faibles 
de  temps  en  temps.  Le  I'cndemain  la  meme  operation  produisit  un  cffet 
analogue ;  la  phonation  fut  plus  complete  et  dura  plus  longtemps.  Enfin, 
apri!s  trois  ou  qualre  seances,  la  voix  etait  par  moments  normale.  La  ma- 
lade fut  forcee  malheureusementde  quitter  Paris,  mais  quinzejours  apr^s 
je  regus  de  son  mari  une  letlre  dans  laquelle  il  m'annongait  la  gncrison 
de  sa  femmc.  Cette  lettre  a  ete  communiquee  a  M.  Chomel,  qui  a  vu,  dans 
cette  guerison,  la  demonstration  de  rexactitude  de  son  diagnostic. 

Je  pourais  joindre  aux  deux  exemples  prdeddents  de  gudrison  de 
I'aphonie  paralylique  par  la  faradisation  localis6e  plusieurs  fails 
dans  lesquels  on  verrait  I'alt^ralion  du  timbre  et  une  diminution 
de  la  force  de  la  voix,  survenues  chez  des  personnes  obligees  de 
parler  en  public  ci  haute  voix  ou  de  crier,  comme  pour  le  com- 
mandement,  gu6ries  ou  am^lior^es  par  la  m^me  medication . 

Je  pourrais  meme  rapporter  des  fails  dans  lesquels  j'ai  vu,  chez 
<les  chanleurs,  et  entre  autres  chez  une  cantatrice  c^l^bre,  ma- 
dame  U...,  la  voix  dont  le  timbre  6tait  all6r6  ou  qui  avail 
perdu  de  son  6tendue  depuis  assez  longtemps,  revenir  k  son  6lal 
normal,  sous  I'influence  de  la  faradisation. 

J'ai  voulu  seulement  mettre  hors  de  doute  I'efficacitd  do  la  fara- 
disation localisee  dans  le  Iraitement  de  I'aphonie  ou  d'une  allera- 
tion  quelconque  de  la  voix  indi^pendante  d'une  lesion  organiquc 
ou  symptomatiquc  d'une  autre  maladie  ;  je  crois  ce  but  alleint  par 
la  relation  des  fails  pr^c^dents. 
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I  Je  dois  me  hater  de  dire  que,  d'apres  mes  experiences,  il  en  est 
ImalheLireusement  de  I'aphonie  commc  de  bien  d'aulres  adedions 
nerveuses  paralyliques  dans  lesquelles  on  voit  la  faradisalion  ioca- 
iis^e  lantot  guerir,tanl6t  echouer  sans  que  I'on  puisse  en  dire  ou  en 
Ipr^voir  la  raison.  Cette  incertitude  dinninue  aux  yeux  du  vulgaire 
la  valeur  d'un  agent  therapeutique. 

Pnis-je  dire  au  moins  dans  quelle  proportion  on  pent  obtenir  ces 
gu^risons?  On  congoit  que,  pour  une  pareille  statistique,  il  me 
faudrait  avoir  recueilli  un  plus  grand  nombre  de  faits;  etpuisjene 
line  trouve  pas  dans  des  conditions  tavorables  la  solution  d'uno 
jqueslion  de  statistique.  On  enseigne  en  effet  g^neralement,  i  tort 
iselon  moi,  que  Ton  ne  doit  recourira  I'^lectricite  que  lorsque  tons 
.  Jes  autres  moyens  ont  ^choue,  et  il  en  r^sulte  que  je  ne  puis  exp6- 
irimenter  que  dans  les  plus  mauvais  cas,  c'est-ii-dire  dans  les  plus  re- 
ibelles.  II  faudrait,  pour  6tre  juste  envers  la  medication  electrique,  et 
!pour  que  Ton  put  faire  un  parallele  entre  elle  et  les  autres  m6di- 
jcations,  qu'elle  fut  appliqu^e  plus  lot  et  non  comme  derniere  res- 
source  ;  les  malades  y  trouveraient  probablemcnt  leur  profit.  A 
merite  ^gal,  lout  le  monde  pr6ferera  cette  application  aux  v6sica- 
lloires  et  a  la  cauterisation  du  larynx.  Toutefois  il  semble  ressortir 
|des  faits  que  j'ai  observes,  que  le  Iraitement  de  I'aphonie  conseculive 
k  la  paralysie  simple  des  muscles  du  larynx  gu^rit  mieux  par  la  fa- 
radisation localirde  que  paries  autres  medications,  puisqu'on  vient 
de  voir  Iriompher  cette  methode  dans  deux  des  cas  ou  ces  dernieres 
avaient  echoue.  En  consequence,  si  on  I'employait  plus  tot,  alors 
iqu'il  n'existe  pas  de  conlre-indication,  on  ^pargnerait  aux  malades 
lune  perte  de  temps  et  des  souffrances  inutiles :  on  augmenterait 
enfin  les  chances  de  guerison;  car,  en  reculant  trop  I'emploi  d'un 
bon  moyen,  on  pent  rendre  la  guerison  impossible. 

Ce  n'est  pas  h  dire  pour  cela  que  Ton  doive  appliquer  exclusive- 
ment  la  faradisation  localisee  au  Iraitement  de  I'aphonie  nerveuse  ; 
je  crois  au  conlraire  qu'on  fera  bien  d'employer  concurremmenl 
|(d'autres  medications.  Par  ce  moyen,  on  arrivera  plus  tot  et  plus 
siirement  au  but.  Le  concours  d'une  autre  medication  devient 
j  m6me  n^cessaire,  lorsqu'il  y  a  lieu  de  soupQonner  que  I'aphonie  se 
Trouve  lice  ci  I'existence  d'une  autre  afleclion  speciale. 

f  ARTICLE  III 

PARALYSIE  ET  CONTRACTL'RE  DU  DIAPURAGME. 

1 

1  §  I.  —  Faits  pliysiolog'iques  fonilamcntaux. 

Avant  d'entrer  dans  I'elude  palhologique  qui  fait  le  sujet  de  cet 
article,  il  me  parait  utile  de  rappeler,  sous  forme  de  propositions,. 
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les  fails  physiologiques  fondamentaux  qui  peuvent  6tre  consid6rds 
comme  les  conclusions  que  j'ai  lir^es  de  mes  recherches  61eclro- 
physiologiques  sur  les  mouvements  de  la  respiration.  Ges  proposi- 
tions ont  6t6  d^montr^es  par  des  experiences  eieclro-n:iusculaires 
faites  sur  Thomme  et  les  animaux  et  par  de  nombreux  fails  clini- 
ques.  Le  lecteur  trouvera  I'exposition  de  toutes  ces  recherches  dans 
mon  livre  sur  la  physiologic  des  mouvements  (1).  La  connaissance 
des  fails  physiologiques  qui  en  sont  ressorlis  aidera  b.  comprendre 
le  m^canisme  des  troubles  fonclionnels  et  des  deformations  du 
tronc  que  Ton  observe  dans  la  paralysie  ou  dans  I'alrophie  du  dia- 
phragme.  Elle  servira  k  expliquer  les  d^sordres  occasionn^s  par  les 
paralysies  des  autres  muscles  respirateurs,  dont  j'ai  rapporie  des 
exemples  dans  ce  livre,  et  qu'il  importe  de  dislinguer  de  ceux  de 
la  paralysie  du  diaphragme  avec  lesquels  on  les  pourrait  confondre. 

I.  —  Diaphragme. 

A.  —  La  divergence  d'opinions  qui  regne  parmi  les  auteurs  sur 
Taction  propre  du  diaphragme  a  rendu  necessaires  les  recher- 
ches eiectro-physiologiques  que  j'ai  faites  sur  les  fonctions  de  ce 
muscle  (2). 

B.  —  Ilressortde  loutesmes  ex  p^riences  faites  sur  rhommeetsur 
les  animaux  vivants  ou  morls,  que  la  contraction  du  diaphragme 
provoqu^e  par  I'dlectrisation  du  nerf  phr^nique,  communiqnant 
ou  non  avec  I'arbre  nerveux,  produit  r616valion  des  c6tes  dia- 
phragmatiques,  et  leur  mouvement  en  dehors,  lorsque  les  parois 
abdominales  sont  inlactes.  On  voit  aussi,  dans  ces  experiences,  le 
diametre  antero-posterieur  de  la  base  du  thorax  s'agrandir,  mais 
d'une  maniere  h  peine  sensible.  Dans  certains  cas,  le  mouvement 
excentrique  des  c6tes  inferieures  est  communique  aux  cotes  sup^- 
rieures. 

L'observation  clinique  a  confirme  les  fails  demontres  par  ces  expe- 
riences eiectro-physiologiques  sur  Taction  propre  du  diaphragme. 

G.  —  Si  Tanimal  a  ete  eventre  et  que  ses  visceres  abdoniinaux 
aient  ete  abaisses,  la  contraction  isoiee  du  diaphragme  attire  les 
cotes  diaphragmatiques  dans  une  direction  oppos^e,  c'est-i-dire  en 
dedans. 

D.  —  Bien  que  le  diaphragme,  des  qu'il  a  perdu  ses  rapports  de 
•contiguiteavec  les  visceres  abdominaux,  devienne  expirateur,  quant 

(1)  J'ai  formult5  ces  propositions  dans  le  resume  general  du  chap,  l^''  de  mon  livre 
intitule  :  Physiofogie  des  mouvements^  demontree  a  i'aide  de  Vexperviuntation 
■elect) ique  et  de  V observation  clinique. 

(2)  Voyez  Duchenne  (de  Boulogne),  Pliysiologie  des  mouvements,  §  I,  Coup  d'mil 
historique,  p.  412. 
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j-iux  mouvements  qu'il  imprimeaux  c6tcs  inferieures,  il  ii'en  agran- 
[dit  pas  moins  encore,  en  s'abaissanl,  le  diamelre  verlical  de  la  p6i- 

tine. 
L'abaissement  du  centre  phrenique  est  alors  assez  limits,  et,  au 
aximum  de  contraction,  le  diaphragine  prend  la  forme  d'un 
c6ne  tronque;  mais  il  ne  devient  pas  convexe  en  bas,  comme  le 
icroyait  Haller. 

E.  —  Le  mouvement  concenlrique  de  la  partie  inferieure  de  la 
iboilrine,  que  Ton  observe  pendant  la  contraction  du  diaphragme, 
apres  I'oaverture  de  I'abdomen  et  apres  l'abaissement  des  visceres, 
[prouve,  contrairement  a  I'opinion  de  MM.  Beau  et  Maissiat,  que  le 
■pericarde  n'olFre  pas  au  diaphragme  un  point  d'appui  qui  lui 
(permette  de  produire  I'expansion  des  c6tes  auxquelles  il  s'ins^re. 
!  Les  mouvements  en  sens  contraire  de  la  base  de  la  poitrine, 
suivant  que  les  visceres  abdominaux  sont  ou  non  abaisses,  au 
moment  de  la  contraction  du  diaphragme,  d^montrent,  ainsi  que 
iravait  pressenti  Magendie,  que  i'expansion  des  c6tes  inferieures 
par  la  contraction  physiologique  du  diaphragme  est  due  au  poin  t 
d'appui  que  ce  muscle  prend  alors  sur  les  visceres  abdominaux. 
j:  F.  —  Ge  point  d'appui  ne  pourrait  favoriser  le  mouvement  d'expan- 
sion  des  cotes  diaphragmatiques^  que  Ton  observe  pendant  sa  con- 
itraction,  s'il  ne  se  faisait  pas  sur  la  surface  large  et  convexe  de  ces 
visceres.  Cette  assertion  ressort  d'une  experience  dans  laquelle 
on  ne  parvient  pas  k  provoquer  le  mouvement  excentrique  des 
cotes  inferieures,  lorsque  la  main  etant  appliqu6e  sur  le  centre 
phr6nique  d'un  cheval  mort,  on  s'oppose  k  l'abaissement  de  ce 
muscle,  pendant  qu'on  le  fait  contracter  par  la  faradisation  des 
nerfs  phr^niques. 

G.  —  La  connaissance  de  la  paralysie  et  de  la  contracture  du 
diaphragme  est  ressortie  de  mes  experiences  eiectro-physiolo - 
giques. 

11.  —  liitercostaux. 

A.  —  Les  experiences  eieclro-physiologiques  que  j'ai  faites  chez 
rhomme,  dans  des  circonstances  qui  m'ont  permis,  soit  de  faradi- 
ser  les  intercostaux  externes  sur  tous  les  points  de  leur  surface,  et 
les  intercostaux  internes  dans  I'espace  intercartilagineux,  soit  de 
|localiser  I'excitation  eiectriquedans  unnerf  intercostal,  demontrent 
que  tous  ces  muscles  sont  inspirateurs  :  1°  en  elevant  individuelle- 
iment  chaque  cote  inferieure  sur  la  cote  superieure  qui  reste  fixe  ; 
[2°  en  impriniant  un  mouvement  excentrique  a  cette  cote  inferieure, 
\k  Taide  de  la  rotation  qu'ils  lui  font  executer  sur  ces  extremi- 

tes  (1). 


(1)  Depuis  la  publication  de  mes  recherches  sur  Taction  des  intercostaux,  un 
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B.  — L'aclion  inspiralrice  des  intercoslaux,  mise  en  lumiere  clicz  j 
rhoinme  vivant,  au  moyen  de  I'experimeplation  dleclro-pbysiolo-  ' 
gique,  a  M  confirmee  :  1°  par  des  fails  cliniqiies  dans  lesquels  les 
muscles  inspirateurs  auxiliaires  (5lant  atrophias,  ainsi  que  le  dia- 
phragme,  la  respiration  costale  avail  lieu  cepcndant  largcmenl,  el 
dans  lesquelsj  avec  les  doigts  appliqu6s  dans  les  espaces  inlercos-  i 
taux,  on  sentait  les  muscles  intercoslaux  se  gonfler,  se  duii-ir, 
pendant  chaque  inspiration;  2*^  par  des  fails  cliniques  dans  les- 
quels, cons6cutivement  h  Talrophie  des  inlercoslaux,  la  respira- 
tion coslo-superieure  est  abolie,  et  la  capacil6  tlioracique  diini-  | 
nu6e  ;  ce  qui  est  la  conlre-6preuve  des  faits  pr6cedenls. 

C.  —  L'expcrimenlalion  61ectro-physiologique,  conlirmant  I'opi- 
nion  de  Winslow,  et  apr^s  lui,  de  Haller  et  d'aulres  physiologisic?, 
demonlre  que  les  intercoslaux  elevent  la  cole  inferieure,  parce 
que  le  point  fixe  est  h  la  cote  sup(5rieurc  ;  d'auire  pari,  Tobser- 
valion  clinique  prouve  que  ces  muscles  ne  peuvent  pas  abais- 
ser  les  coles  sup^rieures,  pendant  la  respiration  coslo-supcrieure 
naturelle ,  parce  qu'alors  elles  sont  forlement  •  (^lev6es  par  le 
slerno-cleido-mastoidien  et  les  scalenes. 

D.  —  De  ce  que  les  intercostaux  se  trouvent  dans  un  6U\i  d'elon- 
gation,  pendant  I'inspiralion,  ce  n'est  pas  une  raison  pour  qu'ils  ne 
puissent  concourir  aux  mouvements  inspiraloires,  comme  I'a  pre- 
lendu  Hamberger;  car  j'ai  demonlre  que  certains  muscles,  lors- 
qu'ils  sont  appeles  h  fonclionner  volontairement,  sont  places  dans 
un  etat  d'61ongation  par  la  contraction  synergique  d'aulres  muscles, 
afin  que  leur  force  soil  augmenl6e.  C'esl  ce  que  I'observalion  clini- 
que a  d6montre  pour  les  flechisseurs  des  doigls  qui  perdent  leur 
puissance,  des  que  les  radiaux  et  le  cubital  poslerieur  paralyses  ne 
peuvent  plus  maintenir  la  main  etendue,  au  moment  ou  ils  se  con- 
tractent  ;  de  meme  I'elongation  des  intercostaux  internes,  pendant 
rinspiration_,  pent  augmenter  la  puissance  de  ces  muscles  qui  con- 
courent  ci  la  produire. 

E.  — La  direction  oblique  des  intercostaux  indique  qu'ils  sont 
destines  a  I'inspiration,  car  c'est  seulement  pendant  ce  temps  de  la 
respiration,  qu'ils  deviennent  perpendiculaires  aux  leviers  (les 

journal  liiteraire,  I' Eue'nemeut,  avail  annonce,  le  25  octobre  18GC,  que  M.  Marccllin 
Duval,  direcleur  du  service  de  sant^  de  lu  marine,  k  Brest,  avail  vurifie  rexaciitudo 
des  opinions  expost^es  dans  mon  Memoire,  en  electrisant  directement  les  intercos- 
taux denudv^s  des  quatre  guillotines  du  Fcederis  area.  Le  savant  directeur  de  I'EcoIo 
de  nif^decine  s'est  empresse  de  ni'ecrire  :  «  L'auteur  de  rarticle  de  V Evenemcnt  adit 
vrai.  Jusqu'i  present  son  nom  m'est  parfaitement  inconnu;  il  faisait  uvidcnnnciit 
partie  des  nombreux  tenioins  (soixante  environ)  de  nics  experiences.  II  a  dil  par 
consequent  entendre  proclamer  votre  nom,  apres  des  resuliats  qui  nousont  paru 
decisifs.  Je  ne  saurais  vous  dire  conibien  j'ai  ete  lieureux  de  pouvoir  confinncr, 
d'une  maniere  qui  me  semble  incontestable,  I'une  des  conclusions  de  vutre  beau  Me- 
moire, adresse  aux  Academies  des  sciences  et  de  medecine.  » 
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i  c6tes)  qu'ils  mcUent  en  mouvement.  S'ils  se  contraclaient  pen- 
dant Texpiralion,  ils  deviendraient  encore  plus  obliques  a  ccs  le- 
viers;ce  qui  serait  contraire  h  la  regie  g6n6rale,  h  savoir :  que 
I  Jes  muscles  deviennent  ou  tendent  h  devenir,  en  se  conlractant, 
j  perpendiculaires  aux  leviers  qu'ils  nrieuvent,  de  telle  sorte  que 
leur  puissance  augoienle  en  raison  de  leur  degrc  de  contraction. 

F.  —  La  direction  oblique,  en  sens  inverse  des  intercostaux  inter- 
nes et  externes,  indique  que  ces  muscles  sont  destines  usecon- 
tracter  synergiquement,  car  s'ils  agissaient  isol^ment,  afm  de  pro- 
duire,  les  premiers  I'expiralion,  les  seconds  I'inspiralion,  il  cn 
r^sulterait  necessairement,  pendant  chacun  de  ces  mouvements, 

.  un  mouvement  de  chevauchement  oblique  des  c6tes  les  unes 
sur  les  autres ;  ce  qui  parait  du  reste  ressorlir  de  I'observation 
I  clinique. 

La  contraction  simultan^e  de  tous  ces  muscles  neutralise  cetle 
action  oblique  qui,  en  raison  de  cette  combinaison,  est  convertie 
en  une  action  perpendiculaire  aux  cotes  a  mettre  en  mouvement. 

G.  —  Contrairement  aux  deductions  tiroes  des  vivisections  de 
Galien  qui  rendait  le  pore  aphone,  en  praliquant  la  ligature  de  tous 
ses  intercostaux,  I'observation  clinique  d6montre  que  les  muscles 

I  intercostaux  n'exercent  pas  une  grande  influence  sur  la  phonation 
sans  effort. 

H.  —  L'ulilit^  des  intercostaux  n'est  pas  comparable  h  celle  du 
diaphragme,  car  leur  paralysie  ne  compromet  pas  la  vie  comme 
celle  de  ce  muscle.  Cependant  lorsque  celui-ci  vientk  faire  d^faut, 

,  les  intercostaux  sont  les  seuls  qui  puissent  le  supplier  provisoire- 
menl,  de  maniere  que  I'h^matose  continue  <\  se  faire  et  que  le  sujet 
puisse  vivre,  s'il  ne  survient  pas  d'affection  broncbique  ou  tliora- 
cique. 

C'est  pour  cette  raison  que  les  intercostaux  doivent  6tre  aussi 
I  consid6r6s  comme  des  mu'scles  inspiraleurs  essenliels  venant,  tou- 
l  tefois,  apres  le  diaphragme. 

,  III.  —  Muscles  inspirateurs  auxiliaires. 

A.  —  Les  scal6nes,  les  sterno-cl6ido-mastoidiens,  les  portions 
claviculaires  des  trapezes,  les  pelits  pectoraux,  les  sous-claviers 
concourent  h  Tinspiration  costo-sup6rieure  ;  on  peut  le  constater  par 
la  vue  et  par  le  loucber. 

B.  —  Suivant  leur  importance  physiologique,  ces  muscles  sont 
subordonn^s  aux  intercostaux  dont  ils  sont  seulement  les  auxiliai- 
res,  car  I'observation  clinique  demontre  que,  malgre  leur  absence, 
^inspiration  costo-sup6rieure  peut  6tre  ex^cut^e  par  les  intercos- 
taux,  sans  trouble  appreciable. 


906     CHAP.  XV.  —  PARALYSIES  ET  CONTRACTURES  DE  LA  TETE,  ETC. 

C.  —  On  ne  saurait  contester  toulefois  leur  utility  et  leur  puis- 
sance dans  I'inspiralion  costale,  lorsqu'on  voit,  par  exemple,  I'un 
d'eux  (le  sterno-cl^ido-mastoidien)  capable  d'entretenir,  par  son 
action  isol^e,  inspiration  costo-sup^rieure  avee  assez  de  force 
pour  qiie  I'hematose  ait  lieu,  bien  que  d'une  maniere  incomplete. 

Ces  muscles  sont  surtout  utiles,  dans  la  respiration  costo-sup^- 
rieure,  en  rendantplus  fixes  et  m^me  en  ^levant  les  attaches  supe- 
rieures  des  muscles  intercostaux;  mais  le  sterno-cl6ido-masloidlen 
n'intervient  que  dans  les  grands  besoins  de  respirer. 

D.  —  Le  sterno-cl^ido-mastoidien  ne  pent  agir  comme  auxiliaire 
de  rinspiration  costo-sup6rieure,  que  si  la  t^te  est  maintenue  solide- 
ment  dans  I'extension.  Les  muscles  qui  produisent  cette  extension 
de  la  t^te,  et  surtout  le  spl6nius,  pendant  I'inspiration  costo- 
sup6rieure  normale,  doivent  done  6tre  ranges  parmi  les  auxiliaires 
de  I'inspiration. 

E.  —  D'aulres  muscles  concourent  aussi,  mais  d'une  maniere 
tout  a  fait  secondaire,  k  I'inspiration  costo-sup^rieure,  lors- 
qu'elle  se  fait  avec  effort ;  ce  sont  les  grands  dentel^s,  les  rhom- 
boid es,  etc. 

IV.  Muscles  expirateurs. 

A.  —  Les  muscles  expirateurs  sont  extrinseques  ou  intrinseques ; 
les  premiers  meuvent  les  parois  thoracique  et  diaphragmatique : 
ce  sont  les  muscles  de  I'abdomen,  le  petit  dentel6  post^rieur  et  inf6- 
rieur  et  le  triangulaire  du  sternum;  les  seconds,  principalement, 
agissenl  sur  les  bronches  :  ce  sont  les  muscles  bronchiques  de 
Reisseisen. 

B.  —  Les  muscles  de  I'abdomen  d^priment^  par  leur  contrac- 
tion simultan^e,  et  tendent  en  tons  sens,  h  la  maniere  d'une 
peau  de  tambuur,  la  paroi  abdominale,  qui  refoule  de  bas  en 
haut  les  visceres  abdominaux  et  cons^quemment  le  diaphragme. 

C.  —  Le  concours  des  expirateurs  extrinseques  n'est  pas  n^ces- 
saire  h  la  respiration  ordinaire,  car  les  muscles  de  I'abdomen, 
les  plus  puissants  de  ces  muscles  expirateurs,  peuvent  fitre  atro- 
phias, sans  qu'il  en  r^sulte  le  moindre  trouble  appreciable  dans 
I'expiration. 

Les  muscles  expirateurs  extrinseques  se  contractent  seulement 
pendant  I'expiration  avec  effort,  pendant  le  chant,  le  cri,  la  toux,  etc. 

D.  —  Mes  observations  cliniques  6tablissent,  aucontraire,  que  les 
muscles  bronchiques  (expirateurs  intrinseques)  sont  ses  expira- 
teurs actifs  essentiels,  en  montrant  que  la  colonne  d'air  qui  arrive 
librement  dans  les  poumons,  pendant  I'inspiration  normale,  en  est 
expuls^e  en  petite  quantity,  et  avec  peu  de  force,  malgr^  la  con- 
traction 6nergique  des  expirateurs  extrinseques;  qu'il  en  r^sulte 
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une  anxi^te,  iin  besoin  incessant  d'expirer,  occasionn^  par  le  s(^jour 
trop  prolong^  dans  les  pelites  bronches  d'un  air  qui  n'cst  plus  res- 
pirable;  enfin  que  la  faiblesse  de  I'expiration  en  rendant  Texpecto- 
ration  difficile,  sinon  impossible,  la  vie  du  malade  peut  6lre  mise 
en  danger  par  une  simple  bronchite  (1). 


E. —  La  physiologic  exp^rimentale  avait  parfaitement  6tabli  que, 
sous  I'influence  d'un  courant  61eclrique,  les  muscles  broncbiques 
resserrent  les  bronches  membrancuses  au  point  d'effacer  entiere- 
inent  leur  diamelre ;  mais  le  peu  de  force  qu'elle  accorde  a  ces 
muscles  (un  cinquieme  de  la  force  diastique  du  poumon)  ne  me 
parait  pas  en  rapport  avec  le  r61e  important  qu'ils  jouent  dans 
I'acte  d'expiralion  et  qui  a  6ie  mis  en  Evidence  par  Tobservalion 
clinique. 


J'ai  fait  suivre  mes  recherches  electro-physiologiques  sur  le  dia- 
phragme  d'une  s6rie  d'^tudes  61ectro-pathologiques  et  Ih^rapeu- 
liques  sur  ce  muscle.  Ainsi,  quels  sont  ou  quels  doivent  6tre  les 
troubles  fonclionnels  occasionn^s  par  I'atrophie  ou  par  la  para- 
lysie  du  diaphragme  ?  Quels  en  sont  les  signes  diagnostiques  ? 
Dans  quelles  limiles  I'iniervention  th^rapeulique  de  la  faradisation 
localis^e  peut-elle  combattre  celte  affection?  Quels  sont  enfin  les 
avantages  de  Fexcitation  ^leclrique  du  diaphragme,  par  I'interme- 
diaire  des  nerfs  phr^niques,  comme  moyen  de  produire  la  respi- 
ration artificielle  dans  I'asphyxie  ? 

La  connaissance  exacte  de  Taction  propre  du  diaphragme  par 
rapplication  de  la  faradisation  localis^e  a  facility  singulierement  les 
Etudes  qui  vont  faire  I'objet  de  cet  article. 

J'ai  cherch6  vainement  dans  les  auleurs  une  description  quel- 
conque  de  la  paralysie  du  diaphragme.  Selon  la  plupart  d'entre 

I  eux,  la  paralysie  du  diaphragme  est  trop  rapidement  mortelle,  pour 
qu'on  ait  eu  le  temps  d'en  observer  les  sympt6mes,  de  sorte  que 
s'ils  en  dtablissent  le  diagnostic,  ce  n'est  que  th^oriquement  ou 

j   par  hypothese.  Je  n'ai  done  pas  h  faire  Thistorique  de  la  paralysie 

i   du  diaphragme. 


II  existe  plusieurs  vari6t6s   de  paralysies  diaphragmatiques ; 
j    j'ai  recueilli  un  grand  nombre  de  faits  cliniques  qui  le  d^montrent, 
i;    et  dont  quelques-uns  choisis  comme  exemples  ont  et6  relates  dans 
!    les  Editions  pr^c^denles. 

I  (I)  Les  observations  VIII  et  IX  que  j'ai  relat(?es  dans  cette  3°  edition  de  VEledri- 
'  I    satmi  localisee  viennent  a  I'appui  de  cette  proposition  D.  , 
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Ainsi  ces  observations  presentaienl  des  cas  types  :  1°  d'atroplnes 
progressives  diapJiragmatiques,  2°  de pa7'alysies  diaphragmaiiques  satur- 
nines,  3°  de  paralysies  diaphragmatiques  hysferiques,  4°  de  parcdysies 
diaphragmatiques  par  inflammation  des  organes  voisins  (I).  II  serait 
superflu  de  les  reproduire  ici,  car  la  realite  de  ces  differentes  esp^- 
ces  de  paralysies  diaphragmatiques  est  suffisamment  6tfiblie.  L;i 
description  que  je  vais  faire  de  la  paralysie  diaphragnfialique  repose 
sur  I'ensemble  de  tous  ces  fails  ciiniques. 

II.  —  DESCRIPTION. 

Je  n'ai  pas  la  pretention  de  tracer  ici  I'histoire  complete  de 
la  paralysie  etde  i'atrophie  du  diaphragme.  Je  resumerai  seulemeiU 
les  faits  principaux  qui  ressorlent  des  observations  que  j'ai  rc- 
cueillies,  et  qui  peuvent  eclairer  la  symplomatologie,  le  diagnoslic, 
le  pronostic  et  le  traitement  de  ces  16sions  musculaires  du  dia- 
phragme. 

A. — Sympfomes.  —  Lorsque  le  diaphragme  a  perdu  son  action  pby- 
siologique,  c'esl  seulement  pendant  la  respiration  que  Ton  reconnait 
les  principaux  symptomes  de  ce  trouble  fonctionnel.  Ces  symplomes 
sont  les  suivants  :  Au  moment  de  r inspiration,  Vepigastre  et  let 
hypochondres  se  depriment,  tandis qvHau  contraire  la poitrine  se  dilate;  les 
mouvements  de  ces  mcmes  parties  se  font  dayis  un  sens  oppose,  pen- 
dant Fexpiration. 

L'action  du  diaphragme  est-elle  seulement  diminuee,  les  ph6no- 
menes  que  je  viens  d'exposer  ne  se  manifestent  plus  que  dans  les 
respirations  grandes  ou  agit^es;  et  si  la  respiration  est  tranquille, 
les  mouvements  de  soulevement  de  I'abdomen  et  d'expansion  de  la 
poitrine,  et  vice  versa,  s'ex^cutent  synergiquement,  comme  5  r<^tat 
normal. 

Enfm,  lorsque  le  diaphragme  droit  ou  gauche  (rcleclro-physio- 
logie  et  la  pathologic  s'accordent  pour  demontrer  que  le  diaphragme 
est  form6  par  deux  muscles  ind^pendants  et  pouvant  agir  ou  6tre 
malades  isolement),  lorsque,  dis-je,  I'une  ou  I'aulre  moiti^  du  dia- 
phragme est  paralysee,  c'est  desonc6l6  seulement  que  Ton  observe 
la  perturbalion  de  I'isochronisme  des  mouvements  respiraloires. 

Le  d^faut  d'aclion  ou  d'inertie  du  diaphragme  produit  encore 
d'autres  troubles  fonctionnels  qu'il  est  important  de  signaler  et  que 
je  vais  exposer. 

Les  mouvements  respiraloires  sont  alors  habituellement  plus  fre- 
quents qu'a  I'etat  normal,  bien  que  la  respiration  n'en  paraisse  pas 
beaucoup  plus  gen^e  a  I'dtat  de  repos.  On  ne  soupgonnerait  pas  le 

(I)Duclienne  (de  Boulogne).  Elect,  loc.  t^dit.  1855,  et  S'-'  edit.  (I8(il  obs. 
CLXXIX,  CLXXX,  CLXXXI,  GLXXXil,  CLXXXIIl,  CLXXXIV,  GLXXXV,  CLXXXVI, 
et  GLXXXVII). 
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malade  alteinl  d'une  Idsion  aussi  grave  en  le  regardant  respirer 
pendant  le  sommeil;  on  voit,  en  effel,  les  iiiouvements  alternalifs 
du  thorax  se  faire  sans  effort,  c'est-h-dire  sans  le  secours  des  mus- 
cles que  Galien  a  appel^s  respirateurs  exlraordinaires  (les  muscles 
trapezes,  slerno-mastoidiens ,  dentel6s,  pectoraux,  grands  dor- 
saux).  Ces  mouvemenls  se  font  6videmmenl  alors  par  les  scalenes 
que  Ton  sent  se  contracler  sous  les  doigts  et  par  les  intercoslaux. 

Mais  que  le  malade  vienne  a  faire  quelque  effort,  soit  pour  mar- 
cher, soit  pour  parler;  qu'il  6prouve  la  plus  l(^gere  impression,  k 
I'instant  sa  respiration  s'acc61ere;  les  muscles  trapezes,  sterno-mas- 
touliens,  dentel^s,  grands  pectoraux,  grands  dorsaux,  entrent  en 

j  contraction;  la  face  rougit,  le  malade  ^touft'e;  il  est  forc(^,  s'il 
marche,  de  s'asseoir  apres  quelques  pas,  ou,  s'il  veut  parler,  de 
reprendre  haleine  pour  continuer  sa  phrase  qu'il  ne  pent  terminer 
sans  s'arr^ter  k  chaque  instant. 

Le  sujet  dont  le  diaphragme  ne  se  conlracle  plus  ne  peut  inspirer 
longuement  sans  6lre  suffoqu^;  veul-il  soupirer,  il  sent,  comme  il 

ll'exprime  fort  bien,  ses  visceres  remonter  dans  sa  poitriiie  et 
r^touffer.  II  en  r^sulle  qu'au  lieu  de  chercher  k  respirer  longue- 
ment, comme  on  I'observe  dans  les  autres  affections  thoraciques  ou 
le  besoin  d'air  se  fait  sentir,  il  s'efforce  instinctivement  d'emp6cher 
la  trop  grande  expansion  de  sa  poilrine. 
La  phonation  n'est  pas  perdue,  mais  la  voix  est  plus  faible,  et  la 

,  plus  legere  emission  du  son  occasionne  de  I'essoufflement,  ainsi  que 
je  I'ai  d(5jci  dit.  Dans  un  seul  des  cas  que  j'ai  rapport^s  (1),  I'aphonie 

^tait  complete,  mais  il  ne  m'est  pas  d6monlre  qu'alors  les  muscles 

!  du  larynx  n'etaient  pas  6ga!ement  paralyses. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  diie  que  la  toux,  I'elernumenl,  etc.,  pro- 
voquent  aussi  une  grande  gfine  dans  la  respiration.  L'cxpectoralion 
el  I'expuition  sont  difficiles,  quelquefois  m6me  impossibles ;  enfin,  la 

j  defecation  exige  de  grands  efforts  et  se  fait  avec  peine. 

Tel  est  le  tableau,  bien  imparfait  sans  doule,  des  troubles  fonc- 
lionnels  occasionn^s  par  I'abolition  de  Taction  du  diaphragme.  On 
eomprend  qu'entre  la  perte  complete  des  fonctions  de  ce  muscle  et 
la  simple  diminution  de  sa  puissance  ou  la  paralysie  d'une  de  ses 
moities  seulemenl,  il  doitexister  bien  des  nuances  siir  lesquelles  je 
ne  puis  insister,  et  qui  d'ailleurs  ont  et6  d^crites  particulierement 
dans  mes  observations. 

B.  —  Diagnostic.  —  Je  ne  sache  pas  qu'il  exisle  une  autre  raison  que 
le  d^faut  d'action  du  diaphragme  qui  puisse  expliquer  la  perversion 
de  I'isochronisme  des  mouvemenls  de  dilatation  ou  de  resserreiiient 
du  thorax  et  de  I'abdomen  pendant  la  respiration,  surlout  si  Ton 
]• 

,  {1)  Duchennc  (de  Boulogne).  Elect,  loc.  18G1,  obs.  CLXXXIV. 
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fait  respirer  largement  le  malade.  Ces  ph^nom^nes  sont  done  les 
signes  pathognomoniques  de  I'inertie  du  diaphragme  resultant  de 
Tatrophie  ou  de  la  paralysie  de  ce  muscle.  11  serait  facile,  si  cela 
6tait  n^cessaire,  de  d^montrer  que  ces  ph6nomenes  tiennent  bien 
r^ellenfient  au  defaut  de  contraction  du  diaphragnrie  :  on  le  d^mon- 
trerait  en  dirigeant  Texcitation  ^lectrique  sur  le  nerf  phr6nique ; 
on  verrait  imm^diatement  I'abdomen  se  soulever  en  m6me  temps 
que  la  poitrine,  pendant  Tinspiration  forc6e  que  ferait  le  malade. 
Ce  signe  diagnostique  fourni  par  Texploralion  ^leclro-musculaire 
doit  manquer  rarement,  car,  dans  la  paralysie  du  diaphragme,  la 
contractilite  ^lectrique  de  ce  muscle  est  normale;  d'autre  part, 
il  faudrail  que  I'atrophie  du  diaphragme  fut  arriv^e  h  un  degr6  bien 
avance,  pour  que  ce  muscle  ne  se  contracted  pas,  lorsque  Ton  excite 
le  nerf  qui  I'anime. 

On  est  certainement  d^']k  tres-avanc6  dans  son  diagnostic,  des  que 
Ton  a  reconnu  que  le  diaphragme  ne  fonctionne  plus  ou  fonctionniie 
mal ;  mais  il  reste  encore  h  determiner  s'il  est  atrophia  ou  para- 
lyse. Dans  ce  dernier  cas,  quelle  est  la  cause  ou  la  nature  de  la  pa- 
ralysie? 

Puisqu'il  parait  ressortir  des  observations  d'atrophie  muscu- 
laire  progressive  que  j'ai  recueillies,  que  le  diaphragme  n'est  pas 
atteint  le  premier  dans  cette  maladie,  on  sera  en  droit  de  dia- 
gnosliquer  une  paralysie  du  diaphragme,  quand  I'abolition  des  fonc- 
tions  de  ce  muscle  apparaitra  d'emblee.  Toutefois  il  est  Evident  que' 
si  ce  m^me  trouble  fonctionnel  du  diaphragme  ne  survient  que  lors- 
que d'autres  muscles  auront  ^t^  delruits  par  Tatrophie  musculaire 
progressive,  il  sera  rationnel  de  le  rapporter  la  m^me  cause,  h  cette 
atrophie  progressive. 

Quant  h  savoir  si  la  paralysie  du  diaphragme  est  essentielle,  si  elle 
depend  soit  de  la  lesion  d'un  point  quelconque  du  systeme  nerveux, 
soil  de  I'inflammation  du  muscle  lui-m6me  ou  des  lissus  qui  lui 
sont  contigus,  comme  la  plevre,  le  periloine,  enfin  si  cetle  paralysie 
est  de  cause  rhumatismale,  saturnine,  etc.,  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de 
discuter  ces  diff^rentes  questions  de  diagnostic  diflerentiel.  Je  dirai 
cependant  que  ce  point  du  diagnostic  diff^rentiel  est,  en  g^n^ral,  fa- 
cile h  6tablir;  en  effet,  il  suffit  dans  ces  divers  cas,  dont  on  trouve 
des  exemples  dans  les  observations  que  j'ai  rapporl^es,  de  remonter 
dans  rhisloire  de  la  marche  de  la  maladie  pour  arriver  a  la  solution 
du  probleme. 

II  serait  interessant  d'agiter  ici  le  diagnostic  diff^rentiel  de  la 
paralysie  du  diaphragme  d'avec  la  paralysie  des  autres  muscles  ins- 
pirateurs exlrinseques,  surtout  des  intercostaux  qui  sont  les  externes 
comme  les  internes  inspirateurs  (voy.  la  note  plac^e  k  la  fin  de  cet 
article).  Les  considerations  expos6es  a  Ja  page  514  et  les  observa- 
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tions  LXXXl  et  LXXXII,  orU  fait  connailre  les  signes  qui  peuvent 
servir  h  6tablir  ce  diagnostic  diff^rentiel  de  la  paralysie  du  dia- 
phragme  el  desintercostaux. 

C.  —  Causes.  — Toutes  les  causes  qui  abolissent  ou  diminuent  I'ac- 
tion  musculaire  peuvent  exercer  leur  influence  sur  le  diaphragme. 

'"Quant  k  la  nature  de  la  paralysie  de  ce  muscle,  elle  depend,  en  ge- 
neral, de  I'espece  morbide  k  laquelle  elle  se  Irouve  li6e.  Bien  que 
les  faits  rapport^s  dans  mes  recherches  sur  ces  affections  du  dia- 

I  phragme  soient  en  petit  nombre,  il  en  ressort  d6]k  que  ce  muscle 
a  6t6  atteint  dans  Tatrophie  musculaire  progressive,  dans  la  paralysie 
saturnine,  dans  la  paralysie  hyst^rique,  dans  la  pleuresie  et  enfin 
dans  Tempyeme. 

L'inertie  ou  Tinterruption  de  la  conlraclilil^  du  diaphragme  sera 
sans  aucun  doute  observ^e,  soit  dans  d'autres  especes  de  paralysie, 
soit  comme  complication  ou  point  de  depart  de  quelques  affections 
thoraciques,  maintenant,  surtout,  que  les  signes  de  l'inertie  du  dia- 
phragme sont  bien  ^tablis. 

D.  —  Pronostic,  —  Une  respiration  qui  ne  pourrait  plus  se  faire 
que  dans  la  moiti^  sup^rieure  de  la  poitrine  ne  sufflrait  pas  k 
rii^matose,  et  I'asphyxie  en  serait  in6vitablement  la  consequence. 

j  J'en  ai  fourni  la  preuve,  en  asphyxiant  un  chien  chez  lequel  j'em- 
1  p6chai  le  resserrement  et  I'agrandissement  du  poumon  vertica- 
I  lement  et  dans  la  moitie  inferieure  de  son  diametre  transversal,  en 
maintenant  son  diaphragme  artificiellement  contracture.  D'autres 
muscles  heureusement  (les  intercostaux)  peuvent  encore  produire 
I'expansion  de  la  moiti^  inferieure  du  thorax,  alors  m^me  que 
le  diaphragme  reste  inactif;  de  telle  sorte  que,  malgr^  le  d^faut  de 
dilatation  verticale  des  poumons,  I'expansion  des  parois  thoraciques 
dans  toute  leur  etendue  suffit  encore  k  la  respiration.  Alors  la  vie  du 
!  malade  n'est  pas  en  danger  imm6diat,  s'il  ne  survient  pas  de  com- 
plication dans  les  organes  de  la  respiration,  car  on  sait  que,  dans  ce 
cas,  une  simple  bronchite  intercurrenle   peut  6tre  une  cause 
de  mort,  par  impossibility  ou  difficuUe  d'expectorer. 

La  paralysie  du  diaphragme  n'est  pourtant  pas  mortelle  eh  eile- 
m^me,  comme  on  I'avait  ecrit  ou  enseigne  jusqu'k  ce  jour;  elle  est 
seulement  la  cause  de  troubles  fonctionnels  (g^ne  de  la  respira- 
tion, de  la  phonation,  etc.),  qui  font  au  malade  I'existence  la  plus 
p^nible. 

.  E.  —  Traitement.  —  Le  traitement  de  l'inertie  du  diaphragme 
doit  evidemment  varier  suivant  la  cause  qui  I'a  produite. 
^  Lorsque  cette  inertie  est  due  k  I'invasion  de  cette  affection  connue 
sous  le  nom  d'atrophie  musculaire  progressive,  il  est  indique  de 
recourir  k  la  faradisation  localis6e,  seule  medication  qui,  jusqu'k  ce 
jour,  ait  ete  opposes  avec  quelque  succes  k  cette  terrible  maladie. 
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On  sait  que  lorsque  I'alrophie  musculaire  progressive  a  gagn6  le 
diaphragme,  elle  a  deji  detrnit  d'autres  muscles  en  plus  ou  moins 
grand  nombre.  Cependanl,  bien  que  celte  maladie  soil  alors  g6n^- 
ralis^e,  il  est  encore  permis  d'esp^rer  d'en  arri^ter  la  marche,  alors 
m6me  que  le  diaphragme  commence  a  souffrir  de  son  alteinle,  si 
Ton  fait  intervenir  a  temps  Taction  th^rapeutique  de  la  faradisation 
des  nerfs  phr^niques;  j'en  ai  donn6  un  exemple  remarquable  dans 
tapr^c6dente  Edition  (1).  On  a  vu,  en  effel,  chez  un  malade,  que  le 
diaphragme  qui,  apres  la  ruine  d'un  grand  nombre  de  muscles,  6tait 
h  son  tour  menac6  dans  sa  nutrition,  a  ^t6  sauv6  par  Tintervention 
th6rapeutique  de  la  faradisation  du  nerf  phr^nique.  On  a  vu  aussi 
que  I'atrophie  ne  s'est  pas  generalis(5e;  que  non-seulement  elle 
a  subi  un  temps  d'arr^t  depuis  le  traitement  t^Jectrique,  mais  aussi 
que  j'ai  ramen^  la  nutrition  dans  les  muscles  les  plus  utiles,  le  biceps 
par  exemple;  de  telle  sorte  que  ce  malade  (Bonnard)  a  pu  exercer 
pendant  quinze  ans,  son  6tat  de  m^canicien,  qui  exige  une  grande 
d^pense  de  forces  musculaires,  sans  que  les  muscles  dont  I'usagc 
!ui  a  6t6  rendu  aient  ^te  de  nouveau  atrophias. 

Lors  m^me  que  tout  espoir  d'arr^ter  la  marche  de  I'atrophie  mus- 
culaire progressive  est  perdu,  on  pent  du  moins  essayer,  avec  quel- 
que  chance  de  succes,  d'en  retarder  la  terminaison  fatale  par  I'ex- 
citation  electrique  du  diaphragme. 

C'est  ainsi  que  j'ai  tent6  de  prolonger  I'existence  d'un  malheu- 
reux  nomm6  Lecomte,  dont  I'histoire  complete  a  ^t6  rapporlee  iMa 
page  477  de  la  pr^c^dente  Edition,  et  qui,  6tant  atteint  d'atrophie 
musculaire  progressive  gen6ralis<^e,  ne  respirait  plus  que  par  son 
diaphragme,  un  des  derniers  muscles  survivants. 

Lorsque  la  paralysie  du  diaphragme  est  saturnine  ou  hysterique, 
il  est  permis  d'attendre  la  guerison  de  I'usage  des  moyens  appro- 
pri^s  a  ces  cas  sp6ciaux.  II  paraitrait  ressortir  de  mes  recherches, 
peut-6Lre  insufOsantes  pour  juger  celte  question  d'une  maniere  de- 
finitive, que  le  diaphragme  se  trouve  heureusement  au  nombre  des 
muscles  qui  gu6rissent  le  plus  facilement  dans  la  paralysie  satur- 
nine. J'ai  d(5montr6,  en  effet.  que  certains  muscles  de  la  region  an- 
librachiale  post^rieure,  laquelle  est  le  siege  d'61ection  habituel  de 
cette  paralysie,  offrent  seuls  une  plus  grande  resistance  aux  diffc- 
rents  agents  tli^rapeutiques. 

F.  —  Resume.  —  Les  observations  que  j'ai  recueillies  ^lablissent 
que  la  paralysie  du  diaphragme,  admise  th^oriquement  par  les  au- 
teurs,  existe  reellement,  et  quelle  est  caract6ris6e  par  certains  si- 
gnes  diagnostiques  dont  voici  les  principaux  :  pendant  I'inspiralion;, 
les  hypochondres  et  I'^pigastre  sont  deprimes^  tandis  qu'au  contraire 

(I)  Duchenne  (de  Boulogne).  Elect,  loc.  1861,  obs.  CXXI. 
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la  poilrine  se  dilate;  pendant  I'expiralion,  les  mouvements  de  la  poi- 
trine  el  de  I'abdonien  ont  lieu  ^galement  dans  un  sens  oppose, 
|c'est-^-dire  que  I'abdomen  se  souleve,  tandis  que  la  poilrine  se  res- 
serre.  Le  malade  semble  aspirer  ces  visceres  abdominaux,  lorsquo 
I'iFispiration  produit  I'expansion  de  la  poilrine,  et  cela  d'autant 
plus  que  le  thorax  s'agrandit  davantage.  De  Ik  une  inspiration 
courte  et  insuffisante  aux  besoins  de  la  phonation  et  du  parler;  de  1^ 
aussi  rimpossibilit6  d'inspirer  largement,  de  soupirer,  etc.,  sans 
6tre  etoufi'6  par  I'ascension  de  ces  visceres. 

II.  La  paralysie  du  diapbragme  n'est  pas  en  elle-nieme  morlelle, 
comme  on  le  pense  g6n6ralemenl.  L'inspiration  qui  se  tail  alors,  soil 
!par  les  intercostaux,  lorsqne  le  malade  est  au  repos,  soil  li  la  fois  par 
les  intercostaux  el  tous  les  autres  muscles  inspirateurs,  quand  la  res- 
piration est  plus  agilee,  suffll  a  I'hematose.  Le  malade,  en  efl'et,  vil 
iongtemps  avec  une  paralysie  du  diapbragme ;  mais  alors  la  plus  sim- 
ple bronchite  peul  occasionner  la  mort  par  asphyxie^,  I'expectoralion 
l6tant  difficile  ou  impossible. 

III.  Le  meilleur  traitementk  opposer  i  la  paralysie  du  diapbragme, 
c'est  la  faradisation  localis^e  de  ce  muscle  par  I'interm^diaire  des 
nerfs  phreniques. 

j    §  IIS.  —  I^e  la  respiration  artificielle  par  la  faradisation 

cutanee. 

Certains  agents  toxiques  (I'oxyde  de  carbone,  ropium ,  le  cbloro- 
Forme,  rinloxicatioii  diphtherique,  etc.),  certaines  fi(^vres  graves,  le  cho- 
lera par  exemple,  pcuvent  jeter  une  grande  perturbation  dans  la  res- 
piration, soil  que  les  centres  nerveux  n'envoient  plus  alors  le  degre  d'in- 
flux  necessaire  a  raccomplissement  des  actes  de  la  respiration,  soit  que 
es  organes  qui  president  a  ces  diiferents  actes  aieni  perdu  leur  excitabi- 
l.ite  a  des  degres  divers  ou  qu'ils  soient,  pour  ainsi  dire,  paralyses.  On 
ii^oit,  dans  ces  cas,  les  mouvements  respiraloires  se  ralentir  plus  ou  moinSj 
lit  quelquefois  meme  cesser  complelement  et  rapidement  ;  alors  I'as- 
)hyxie  est  imminenie. 

Une  des  premit!res  indications  a  remplir,  en  meme  temps  que  Ton  ad- 
ninistre  la  medication  propre  a  Tespece  d'intoxication,  c'est  de  faire  arri- 
Irev  I'air  dans  les  voies  aeriennes,  en  quanlite  suftisante  pour  retablir  et 
intretenir  I'hematose.  Afin  d'atteindre  ce  but,  on  cherche  a  reveiller  les 
nouvements  respiraloires,  en  excitant  la  sensibilite  generale,  ou  bien 
m  faisant  penetrer  Fair  dans  les  poumons  mecaniquement  et  physi- 
juement. 

C'est  ['excitation  electrique  soit  par  la  faradisation  cutanee,  soit  par  la 
aradisation  des  nerfs  phreniques  qui  repond  le  mieux  a  ces  diverses 
adications. 


I.  —  RESPIRATION  ARTIFICIELLE  PAR  LA  FARADISATION  CUTANEE, 

I.  II  n'existe  pas  un  seul  agent  therapeutique  susceptible,  comme  la 
DucHENiXE,  3*^  edition  58 
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faradisation  cnlan6e,  de  produire  inslanlan6ment  des  sensations  qui  se 
graduent,  depiiis  leplus  simple  chatouillemenl  jusqu'a  la  douleur  la  plus 
vive,  que  le  feu  egale  k  peine,  et  cela  sans  alterer  les  tissus,  quelque 
longue  qu'en  soitl'application.  Celle  propri^te  speciale  de  la  faradisation 
cutanee  perniet  d'agir  rapidenient  sur  toutes  Ics  regions  du  corps,  m(}me 
a  la  face  oii  la  sensibilite  est  si  grande,  pendant  des  heures  enlit^rcs,  si 
cela  est  n^cessaire,  sans  que  Ton  aitacraindre  de  desorganiser  la  peau. 

Ayant  deja  traite,  dans  la  premiere  partie  (chap.IH,  art.  5),  de  Taclion 
reflexe  exerc^e  par  I'excitalion  electro-cutanee  sur  la  respiration,  je  ii'ai 
plus  a  y  revenir.  Je  me  bornerai  a  rappeler  qu'il  en  est  ressorti  principale- 
ment  que  cette  methode  d'eleclrisation  combat  tr6s-efficacement  I'as- 
phyxie  par  I'oxyde  de  carbone  et  par  Tintoxication  diphtherique  et  qu'il 
parait  exister  une  zone  precordiale  rcflexog^ne  dont  I'excitation  Electro- 
cutanee  agit  spdcialement  sur  le  noyau  du  pneumo-gastrique,  qui  est 
paralyse  dans  certaines  intoxications  diplitheriques,  en  faisant  disparaitre 
les  troubles  de  la  circulation  cardiaque  et  de  la  respiration  (1).  Je  ne 
traiterai  done  ici  que  de  la  respiration  artificielle  par  la  faradisation  des 
nerfs  plireniques. 

II.  —   r.ESPIRATIO\'  ARTIFICIELLE  PAR  LA  FARADISATION  DES  NERFS  PHREKIQLES. 

Lorsque  la  faradisation  cutanee  n'a  pu  ranimer  les  contractions  des 
muscles  inspirateurs,  si  meme  I'aspliyxie  est  lellement  avancee  que  Ton 
croie  deja  voir  les  signes  apparents  de  la  mort,  on  sait  que  Ton  pcut 
encore  esperer  de  rappeler  la  vie  prete  a  s'echappcr,  en  faisant  arriver 
mecaniquement  I'air  dans  les  voies  aeriennes. 

C'est  dans  ce  cas  quo  je  conseillerai  de  recourir  immediatement  a  la 
faradisation  des  nerfs  phreniques  qui,  en  faisant  contractor  le  diapbragme, 
agrandit  a  la  fois  le  diamelre  vertical  du  poumon  et  son  diametre  trans- 
versal dans  sa  moitie  inferieure,  comme  le  de'montrent  mes  expe'riences 
electro-pbysiologiques.  C'est  a  coup  sur  le  mcilleur  moycn  d'imit(T  la 
respiration  naturelle. 

En  raison  des  services  qu'il  me  parait  appele  a  rendre  dans  I'avenir, 
je  crois  devoir  decrire  avec  quelque  soin  le  proced6  a  I'aide  duquel  on 
produit  la  respiration  arlificielle  par  la  faradisation  des  nerfs  pbreniqnes. 

Le  nerf  phrenique,  qui  lire  son  origine  des  troisieme,  quatrii^me  et 
cinquii'me  paires  cervicales,  descend,  on  le  sait,  de  dehors  en  dedans 
en  avant  du  scalane  anterieur,  et  s'enfonce  ensuile  dans  le  mediastin 
pour  se  jetcr  dans  les  piliers  du  diapbragme.  C'est  sur  la  face  anIErieurc 
de  ce  scal^jne  qu'il  faut  exciter  le  nerf  phrenique  que  Ton  met  en  rapport 
avec  les  rbeopbores  d'un  appareil  d'induction.  (Tous  les  appareils  d'induc- 
tion  sont  propres  a  celte  operation,  pourvu  qu'ils  se  graduent  cxtictc- 
menl,  et  que  leurs  inlermittences  soient  Iri^s-rapides.  Les  rheophores 
d'un  petit  volume  sont  termines  par  une  extremity  conique,  et  recou- 
verts  d'une  peau  humide.)  La  faradisation  localis6e  du  nerf  phrenique 

(1)  J'ai  ete  appeltj  aussi  k  rappeler  k  la  vie  une  personne  qui  avail  C'ti  sider^e  par 
le  sulfate  d'atropine  en  injection  soiis-cutan^e.  L'excitation  dlectro-culjii  ^G  de  la 
region  prt5coi'diale  a  retabli  les  mouvements  rcspiratoires,  mais  elle  a  fini  par  snc- 
comber  ci  I'intoxication  quelques  heures  apres. 
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offre  quelques  difficult^s,  parce  que  le  scalc-ne  est  recouvcrt  par  le 
!  sterno-masloidien  et  par  le  peaucier.  Voici  cependant  comment  on  par- 

vient  a  localiser,  cliez  Fhomme,  I'excitation  electrique  dans  le  nerf  plir6- 
1  nique. 

I  On  s'assure  d'abord  de  la  position  du  scalane  anterieur,  en  deprimant 
la  peau  de  dehors  en  dedans,  avec  deux  doigts  places  an  niveau  du  bord 
externe  du  faisceau  claviculaire  du  slerno-mastoidien.  Alors  on  ecarte  Ics 
doigts  qui,  par  une  pression  continue,  maintiennent  la  peau  deprimee 

i  au-devant  du  scalane,  puis  on  place  un  des  rheophores  dans  leur  inter- 
valle  et  de  mani^re  a  croiser  la  direction  du  nerf  phr^nique. 

Pendant  qu'un  aide  tient  le  rheophore  ainsi  pose,  le  second  rheophorc 
est  plac6  de  la  meme  mani^re  sur  le  scalane  anterieur  du  cOte  oppose. 
Alors  I'operateur,  saisissant  paries  manches  isoles  les  deux  rheophores, 
qu'il  maintient  solidement  appliques  sur  les  scalenes,  met  I'appa- 
reil  en  action.  A  Tinstant  ou  Ton  fait  passer  le  courant  dont  les  inler- 
mittences  sont  tr(>s-rapides,  les  cOtes  inferieures  s'ecartent  et  les  parois 
abdominales  se  soul6vent  pendant  que  I'air  entre  avec  bruit  dans  les 
poumons.  Apr^s  uneou  deux  secondes,  on  interrompt  le  courant,  et  aus- 
sitOt  la  poitrine  etl'abdomen  s'afTaissent,  comme  dans  I'expiration.  Pour 
que  cette  expiration  soit  plus  compl(^te,  un  aide  est  charge  de  d^primer 

;la  poilrine  et  I'abdomen,  pendant  ce  temps  de  I'operation.  Apres  une  ou 

jdeux  secondes  d'interruption,  on  fait  de  nouveau  passer  le  courant  pen- 
dant le  meme  espace  de  temps,  de  mani^re  a  produire  une  succession 
d'inspirations  et  d'expirations,  qui  imitent  exactement  la  respiration  na- 
turelle. 

La  faradisation  des  nerfs  phreniques,  telle  que  je  viens  de  la  decrire, 
ne  reussit  pas  toujours  du  premier  coup  ;  car  si  le  peaucier  est  tr^s- 
!developp6,  ce  muscle  se  contracte  au  moment  de  i'excitation  et  repousse 
les  rheophores;  d'un  autre  c6te,  ces  nerfs  presentent  quelquefois  des 
anomalies,  et  passent  plus  en  dedans  des  scalenes ;  mais  ces  difticultes 
ne  sont  pas  insurmon tables,  car,  en  appliquant  les  rheophores  un  peu 
plus  haut  ou  un  peu  plus  has,  on  re'ussit  toujours  a  les  rencontrer. 
I  On  doit  eviter,  autant  que  possible,  d'exciter  le  plexus  brachial  en 
mfime  temps  que  le  nerf  pbr^nique. 

Je  n'ai  recours  au  mode  operatoire  que  je  viens  de  decrire  que  lorsque 
ijeveux  provoquer  la  contraction  isolee  du  diaphragme,  pour  demontrer 
lie  mode  d'action  de  ce  muscle  sur  les  c6tes  diaphragmatiques. 

Mais  voici  un  moyen  plus  simple  et  plus  sur  de  produire  la  respiration 
jirtificielle.  Au  lieu  de  rheophores  coniques  on  se  sert  de  rheophores  ;i 
arge  surface,  d'eponges  enfoncees  dans  des  cylindres  m6talliques  par 
jxemple,  que  Ton  pose  sur  les  cOtes  du  cou,  dans  le  point  indique  ci- 
iessus,  et  Ton  fait  passer  le  courant  d'induction  comme  je  viens  de  le 
[lire.  Par  ce  procedt?,  on  excite  a  la  fois,  avec  le  nerf  phrenique,  les 
blexus  cervical  et  brachial  et  la  branche  externe  du  spinal.  II  en  r^sulle 
in  plus  grand  mouvement  de  la  poitrine  avec  I'elevation  des  ^paules, 
[[ui  ne  fait  que  favoriser  la  respiration  artificielle  que  Ton  veut  provo- 
ker. 

La  respiration  artificielle  produite  par  la  contraction  §lectrique  du  dia- 
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pliragme  fait  arriver  une  masse  considerable  d'air  en  agrandissant  le 
diametre  vertical  de  la  capacity  thoraciqae  et  la  moitie  inferieure  deson 
diam^tre  transversal.  Puisque  I'excitation  61eclrique  des  nerfs  plir^ni- 
ques^  qui  provoque  la  contraction  du  diaphragme,  peut  faire  respircr 
bruyammenf,  mc^me  le  cadavre,  quelque  temps  encore  apn^s  la  mort, 
que  ne  doit-on  pas  attendre  d'elle,  dans  I'asphyxie,  alors  m(5me  que  tout 
parait  desespere !  Prolonger  ainsi  la  vie,  dans  I'asphyxie,  c'est  presque 
sauver  le  malade.  S'il  ne  respirait  pas,  en  effet,  comment  pourrait-on  ap- 
pliquer  la  medication  speciale,  appropiiee  aux  eflels  g6neraux  de  intoxi- 
cation ? 

Pour  completer  celte  etude,  j'aurais  desii'c  reproduire  ici  une  note 
que  j'ai  publiee,  en  1855  (1),  sur  I'influence  de  I'excitation  eleclro-cuta- 
nee  ou  de  la  respiration  artificielle  par  la  faradisation  des  nerfs  phre- 
niques,  dans  I'intoxication  par  le  cbloroforme.  Je  regrette  de  ne  pouvoir, 
faute  de  place,  en  extraire  que  les  deux  principales  conclusions  ci- 
dessous  applicables  a  I'homme  dans  le  traitement  do  I'asphyxie  : 

«  L'electricite,  employee  comme  excitant  general  du  syst(^me  nerveux, 
peut  sauver  I'animal,  si  la  respiration  est  seulement  suspendue;  ellen'est 
impuissante  que  lorsque  le  coeur  a  cesse  de  battre. 

(([La  respiration  artificielle,  produite  par  la  faradisation  des  nerfs  ptire- 
niques,  qui  imite  parfaitement la  respiration  naturelle,  fait penetrer lair 
dans  les  parties  les  plus  intimes  du  poumon,  en  vertu  du  vide  virtue! 
qu'elle  y  produit,  et  cela  avec  d'autant  plus  de  force,  et  en  quantite  d'au- 
tant  plus  grande,  qu'on  excite  plus  energiquement  la  contraction  du  dia- 
phragme. —  Cette  respiration  artificielle  peut,  comme  I'insufQation,  rap- 
peler  les  animaux  a  la  vie,  alors  memo  que  le  coeur  a  cesse  de  battre.  — 
Elle  est  simple  et  facile  a  pratiquer.  —  11  n'existe  aucune  raisoa  pour 
lui  preferer  I'insufflation,  dans  ie  traitement  de  Tintoxication  chlorofor- 
mique  (2).  » 

(1)  Duclienne  (de  Boulogne).  Union  ynMicale,  29  et  31  mars. 

(2)  Une  commission,  au  nom  de  la  Societi5  mt^dicale  d'emulation,  a  laquelle  je  siiis 
etranger,  m'avait  fait  I'honneur  de  m'inviter  h  m'adjoindre  ci  elle  dans  le  butd  ctudier 
sur  des  animaux  I'influence  tht^rapeutique  de  la  faradisation  cutanr-e  et  de  I'l-Iec- 
trisation  g{5n(5rale,  dans  I'intoxication  chloroforniique.  Lorsqu'il  fut  bien  demontreqiie 
I'excitation  electriqne  g(5nerale  ou  de  l:i  ])eau  (itait  impuissante  dans  les  cas  oii  le 
C(3eur  avait  cesse  de  battre,  men  concours  cessait  d'etre  utile  i  la  commission  dont 
j'avais  l  enjpli  les  intentions.  Cependant,  ayant  ^crit,  dans  mon  m^mo'we,  sur  les  fonc- 
iions  du  <U<iphragme  [Union  medicale  1853 1,  que  la  respiration  artificielle  produite 
par  la  faradisation  des  nerfs  phr(5niques  pouvait  etre  appliqu^e  avec  succl's  Tem- 
poisonnement  parte  cliloroforme,  »je  desirais  saisir  cette  occasion  qui  ro'etaitoffcrte 
d'(itudier  la  valeu)*  de  mon  assertion  qui,  jusqu'alors,  n't^tait  qu'une  vue  de  I'esprit. 
Comme  il  fallait,  avant  tout,  examiner  s'il  etait  vrai,  ainsi  que  I'avait  avanc^ 
M.  Alpl).  Robert,  membre  deTAcademie  de  medecine;  que  «  les  nerfs  ont  perdu  lenr 
excitabilitt5  Electriqne,  dans  I'intoxication  chlorofoi  mique,  je  priai  la  commission  de 
me  permettre  de  faire  quelques  experiences  pour  V(3rifier  I'exactitude  do  cette  asser- 
tion. II  ressortit  bientot  de  nos  experiences  que  I'excitabilite  Electrique  des  nerfs  ne 
diminuait  pas  d'une  manifere  appr(iciable  sous  I'iiiflueuce  du  cliloroforme,  et  alors 
seulement  je  proposal  de  pratiquer  imuKidiatement  la  respiration  artificielle  par  la  fa- 
radisation des  nerfs  phr(5niques,  chez  )es  animaux  chloroformi?(JS,et  dont  le  cccnr  avait 
cesse  de  battre.  On  comprend  quelle  dul  6tre  ma  joie,  qnand  je  vis  r(5ussir  une  ope- 
ration dont  j'avais  entrevu  le  succ^js  et  qui  venait  confirmer  les  beaux  r^snltats 
obtenus  par  la  commission ;  k  savoir,  que  la  respiration  arlillcielle  par  insufflation 
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§  IV.  —  Contracture  du  (liaphragrme.  ^ 

La  contraction  spasmodique  et  cloniqiie  du  diaphragme  produit 
le  hoquet  ou  une  sorte  d'aboiement  ou  de  simples  secousses  sans 
bruit.  Ges  symplomes  ne  sont  que  des  6piph6nomenes  de  differenles 
affections  et  ne  presentent  en  eux-m(5mes  aucune  gravity. 

Mais  si  le  spasme  du  diaphragme  est  continu,  la  contraction 
de  ce  muscle  ne  durat-elle  qu'une  ou  deux  minutes,  ce  spasme  de- 
vient  cvidemment  une  contracture,  et  alors  on  voit  survenir  des 
accidents  qui  n'ont  pas  encore  6te  d^crits,  et  qu'il  importe  de  faire 
Connaitre,  d'autant  plus  qu'ils  peuvent  se  terminer  rapidement  par 
la  mort. 

Je  vais  essayer  d'exposer,  aussi  fidelement  que  possible,  la  s6rie 
des  phenomenes  morbides  dontj'ai  6t6  t6moin,  pendant  la  contrac- 
ture du  diaphragme. 

I.  —  SYMPTOMES. 

A  I'instynt  ou  le  diaphragme  se  contracture,  la  moitie  inf6- 
rieure  du  thorax  s'agrandit,  surtout  transversalement ;  I'epigastre 

Iet  les  hypochondres  se  soulevent ;  la  suffocation  est  extreme; 
le  malade  essaye,  mais  vainement,  de  resserrer  la  base  de  son 
thorax,  et  de  refouler  ses  poumons  de  has  en  haut,  en  contrac- 
jtant  ^nergiquement  et  d'une  maniere  continue  ses  muscles  abdo- 
minaux.  Les  visceres,  comprimes  alors  en  sens  conlraire  par  le 
diaphragme  et  par  les  parois  abdominales,  s'echappent  de  chaque 
c6t6  -dans  les  hypocondres,  et  augmentent  ainsi  mecaniquement 
le  diametre  transversal  de  la  base  du  thorax,  dcja  agrandie  par  Pac- 
tion du  diaphragme  sur  les  cotes  inf6rieures.  Des  lors  la  respiration 
n'(^tant  plus  possible  que  dans  la  moiti6  sup6rieure  de  la  poitrine, 
le  malade  contracte  avec  la  plus  grande  Anergic  tons  les  muscles 
qui  en  produisent  la  dilatation;  sa  tete  se  renverse;  ses  (^paules  s'e- 
;levent,  et  Ton  sent  ou  plutot  Ton  voit  se  contracter  la  portion 
Iclaviculaire  des  trapezes,  les  sterno-mastoidiens,  les  scalenes,  le  tiers 
'sup^rieur  des  grands  pectoraux,  et  enfin  les  grands  denteles.  La 
ipoilrine,  agrandie  notablement  dans  sa  moiti6  sup6rieure,  revient 
sur  elle-m^me,  par  le  rel&chement  brusque  de  ces  muscles.  C'est 
jainsi  que  s'accomplit  la  respiration  qui  se  compose  d'une  inspiration 
(brusque,  pendant  la  contracture  du  diaphragme,  et  d'une  expira- 
tion courte,  tandis  que  la  moiti6  inf^rieure  du  thorax  se  dilate  d'une 
maniere  permanenle.  Ces  mouvements  respiratoires  partiels  sont 
d'abord  tres-rapproch6s,  mais  bientot  ils  s'affaiblissent  et  se  ralen 

pent  rappeler  a  la  vie  des  animaiix  dont  le  cosur  avail  cess{5  de  battre,  dans  rintoxi- 
cation  cliloroformique. 
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lissent ;  et  alors  apparaissent  tous  les  symplomes  de  Tasphyxie.  On 
congoil  que  si  alors  cespasme  continu  du  diaphragme  se  prolonge, 
ia  mort  en  est  la  fin  inevitable. 

La  contracture  de  la  moili6  du  diaphragme  occasionne  une  grande 
g6ne  dans  la  respiration,  mais  ne  peut  determiner  I'asphyxie. 

Ce  tableau  des  graves  d6sordres  occasionnes,  dans  la  respiration 
de  rhomme,  par  la  contracture  du  diaphragme,  je  I'ai  trace,  en  1853, 
dans  mon  m^moire  sur  le  diaphragme,  d'apres  les  pbcnonienes 
eiectro-physiologiques  que  j'ai  observes,  chez  les  animaux  dont  j'ai 
mis  artificiellement  le  diaphragme  en  etat  de  contraction  continue. 
Si,  k  cette  epoque,  je  n'ai  pas  eu  a  rapporter  des  fails  de  contrac- 
ture du  diaphragme,  chez  I'homme,  c'esl  que,  n'en  connaissant  les 
sympt6mes  que  depuis  peu,  je  n'avais  pas  encore  eu  le  temps  de 
I'observer.  «  Ne  serait-ce  pas,  ^crivais-je  alors,  la  contracture  du 
diaphragme  qui,  dans  le  t6tanos  et  dans  d'autres  affections  spas- 
modiques,  occasionne  rapidement  la  mort?...  C'est  ce  que  je  me 
propose  de  chercher.  n 

Plus  lard  mes  previsions  ont  6l6  realisees;  Fobservation  est  ve- 
nue demontrer  en  eflet  que  la  contracture  du  diaphragme  dont  la 
symptomatologie  n'etait  pas  connue,  exisle  reellement  en  patho- 
logic, et,  ainsi  que  je  I'avais  annonce,  qu'elle  est  une  des  affec- 
tions les  plus  graves  qui  menacent  la  vie  de  I'homme. 

Peu  de  temps  apres  la  publication  de  mes  recherches  sur  le  dia- 
phragme, M.  le  docteur  Valette,  m^decin  k  I'hopital  de  Melz,  re- 
connuljChez  unde  ses  malades,tous  ies  sympt6mesqui  caracterisent 
la  contracture  du  diaphragme ;  la  terminaison  fut  mortelle.  En  1853, 
il  en  a  adress^  une  observation  k  TAcad^mie  de  medecine,  en  la 
faisant  suivre  de  reflexions  importantes. 

Ce  fait,  parfaitement  observe,  a  et6  rapport6  dans  ies  editions 
precedentes  (1). 

Fn  resume^  les  symptomes  de  la  contracture  du  diaphragme, 
observes  chez  I'homme  par  M.  le  docteur  Valette,  ont  confirrae 
I'exaclitude  de  la  description  que  j'avais  deduile  anterieurement 
de  mes  recherches  experimentales  faites  sur  des  animaux.  La  con- 
tracture du  diaphragme  n'est  done  plus  une  hypothese  ;  c'est  une 
triste  realite,  dont  ia  terminaison  parait  etre  jusqu'k  present  une 
mort  inevitable. 

IL  —  TRAITEMENT  PAR  LA  FARADISATION  ELECTRO-CUTAIX^E. 

J'ai  entrevu  la  possibilite  de  sauver  le  malade  alteint  de  contrac- 
ture du  diaphragme,  dans  des  circonslances  analogues  k  celle 
oil  s'est  trouve  mon  honorable  confrere,  M.  Valette.  En  effet,  le 

(1)  Ducheime  (de  Boulogne].  Elect,  loc.  1855,  obs.  LXIV,  18G1,  obs.  CCIX. 
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Isiijet  dont  il  a  relal6  I'observalion  ^tait  affects  d'lm  rhumalisme 
musculaire  qui,  apres  avoir  parcouru  les  membres,  s'cst  jete  sur  son 
diaphragme.  Or,  rien  n'esl  en  general  plus  rapide  que  le  d^placement 
ou  lagudrison  par  I'excitation  6lectro-cutan6e,  du  rhumalisme  mus- 
culaire at  de  cerlaines  affections  nerveuses.  G'est  un  fait  que  j'ai  vu 
•  se  renouveler  souvent,  et  je  pourrais,  k  I'appui  de  mon  assertion, 
citer  un  assez  bon  nombre  de  cas  de  ce  genre  qui  ont  6i6  gudris 
immedialement  par  le  mCme  moyen,  apres  s'^lre  montres  rebelles 
t  k  des  traitements  varies  et  energiques. 

Depuis  la  d6couverle  de  la  contracture  du  diaphragme,  je  n'ai 
[pas  cess6  de  m^diler  sur  les  moyens  de  guerir  cette  terrible 
affection.  Le  mode  de  traitemcnt  que  je  viens  d'exposer  (['excitation 
dlectro-cutanee  de  la  base  du  thorax  ou  du  mamelon)  me  parait 
'destine  k  sauver  le  malade,  dans  certains  cas  d^sesper^s  de  con- 
tracture du  diaphragme. 

J  Cette  contracture  peut  dgalement  aggraver,  chez  I'adulte,  I'affec- 
tion  musculaire  d(^crite  sous  le  nom  de  tetanos  intermittent  (par 
Dance),  de  contracture  idiopathique  (par  Tessier  et  M.  Hermel),  et 
de  tetanic  (par  M.  L.  Gorvisart). 

J'en  ai  observe  un  tres-beau  cas  chez  une  jeune  fille,  en  1837,  5. 
rH6tel-Dieu,  dans  le  service  de  Roslan,  fait  provisoirement  par 
M.  Vigla.  Je  regrette  de  ne  pouvoir  relater,  dans  tous  ces  details,  ce 

ifait  dont  Tobservation  a  6t6  malheureusement  egarde  et  dont  M. 
Vigla  a  fait  le  sujet  d'une  excellente  legon  clinique.  Je  suis  done 
forc6  de  faire  appel  k  mes  souvenirs  pour  en  relater  I'histoire.  J'ai 

f  relrouv^  heureusement,  dans  une  note  que  j'ai  prise  au  lit  de  la 

j  malade,  les  symptomes  de  la  contracture  du  diaphragme  dont  j'ai 

'  6le  t6moin  dans  ce  cas. 

Odservation  CLXXXVl.  —  Contracture  du  diaprhagme  survenue  pendant  le 
cours  d'une  tetanie,  chez  un  sujet  adulte,  —  Guerison  de  la  contracture  par 
V application  de  I'eau  bouillante  sur  la  base  du  thorax. 
Pendant  la  convalescence  d'une  rougeole,  une  jeune  fille  agee  de  dix 
sept  a  dix-huit  ans,  entree  ci  rHotel-Dieu  dans  le  courant  de  mars  185' 
couchee  au  n°  2  de  la  salle  Saint-Antoine,  avait  ett5  affectee  d'une  t^taniu 
caracterist^e  aux  mains  et  aux  pieds^,  par  Tabaissement  des  premieres  pha- 
langes et  par  I'extension  des  derni6res.  De  chaque  cOte,  le  premier  mela- 
I  carpien  etait  rapproch§  du  second,  et  le  pouce  dont  la  deuxic>me  pha- 
I  lange  etait  etendue  sur  la  premiere  etait  incline  l^gerement  vers  la  paume 
j  de  la  main.  Les  poignets  etaient  inflt^chis  sur  I'avanl-bras  et  un  peu  dans 
I'adduction.  J'ai  constate  que,  dans  ce  cas,  la  contracture  etait  localisee 
dans  les  muscles  animes  par  le  nerf  cubital,  et  aux  pieds  dans  les  muscles 
interosseux,adducteur  et  court  flechisseur  du  gros  orteil.— G'est,  du  reste, 
ce  que  j'ai  observe  dans  la  plupart  des  cas  de  tetanic  que  j'ai  eu  I'occa- 
!  sion  d'examiner.— Celte  affection  etait  restee  ainsi  limilee,pendant  plu- 
sieurs  jours,  lorsque  tout  a  coup  et  sans  cause  comiue,  la  malade  f.  t  prise, 
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peu  d'instants  avant  la  visite  dii  matin,  d'une  suffocation  extreme  qui 
paraissait  causee  par  un  trouble  dans  la  mecanique  de  sa  respiration. 
Comme  je  me  trouvais  alors  dans  I'hOpital,  M.  Vigla  cut  I'obligeancc  de 
m'inviter  a  venir  observer  ce  fait  interessant.  Voici  les  principaux 
phenomcnes  que  j'ai  constates  et  que  j'ai  relrouvcs  consignes  dans  mes 
notes  :  respiration  trt!s-difticile  el  acceler6c  ;  la  base  du  thorax  est 
agrandie  en  tons  sens,  malgre  les  efforts  considerables  que  fait  la  malade 
pour  respirer;  elle  resle  immobile,  ainsi  que  les  parois  abdominales 
qui  sont  contracturees  ;  a  chaque  inspiration  qui  se  fait  avec  elfort,  les 
muscles  inspirateurs  superieurs  se  contractent  (5nergiquement,  et  la  moi- 
lie  superieure  du  thorax  seule  s'agrandit;  puis  la  contraction  cesse  brus- 
quement,  apr(^s  chaque  inspiration  qui  est  longue  et  bruyante.  Les  16vres 
sont  violacees,  la  face  cyanosee ;  I'anxi^te  est  extr(5me;  le  pouls  petit, 
agite ;  tout  annonce  un  commencement  d'asphyxie.  La  malade  accuse 
une  douleur  trt-'s-vive  a  la  partie  infcrieure  de  lapoilrine  et  dans  la  region 
epigaslrique.  Enfm  la  contracture  des  extremites  superieures  et  infe- 
rieures  a  disparu.  —  A  I'enscmble  de  ces  phenomi^nes  qui  me  rappelaient 
ceux  quej'avais  produils  a  un  degre  plus  fort,  chez  un  animal  dontj'avais 
faradise  les  nerfs  phreniques,  je  ne  pus  meconnaitre  une  contracture  du 
diaphragme.  Je  conseillai  I'emploi  immediat  de  la  faradisation  electro- 
cutanee,  pratiquee  sur  la  base  du  thorax,  au  niveau  des  attaches  du  dia- 
phragme, et  a  son  defaut,  une  puissante  I'evulsion  faile  a  I'aide  du  mar- 
teau  de  Mayor  ou  enfin  de  compresses  trempees  dans  I'eau  bouillante. 
Comme  il  n'y  avail  pas  d'appareil  d'induction  disponible  en  ce  moment, 
et  que  I'asphyxie  6(ait  imminente,  il  etait  urgent  d'agir.  M.  Vigla  fit  ap- 
pliquer  sur  la  partie  inferieure  de  la  poitrine  des  compresses  trempees 
dans  de  I'eau  bouillante,  de  manicure  a  produire  une  vive  douleur  ru- 
tanee  en  evitant  toutefois  de  produire  la  vesication.  L'effet  de  ce  moyon 
perlurbateur  fut  des  plus  heureux  et  immediat.  La  respiration  redevirit 
libre,  et  la  cyanose  disparut.  Le  lendemain  matin,  la  malade  nous  apprit 
qu'elle  n'avait  plus  eprouve  de  gene  dans  sa  respiration,  et  je  constalai 
que  les  mouvements  respiratoires  du  thorax  et  des  parois  abdominales 
etaienl  normaux.  Mais  la  tetanie  avail  reparu  dans  son  siege  primitif. 

On  remarque,  dans  les  cas  de  contracture  du  diaphragme,  donl 
il  a  6te  question  ci-dessus,  que  I'asphyxie  ne  s'est  pasproduite  rapi- 
dement,  comme  dans  les  experiences  que  j'ai  faites  sur  Tanimal 
dont  j'ai  faradise  le  diaphragme.  C'est  que,  dans  ce  dernier  cas,  la 
contracture  artificieile  6tait  arriv6e  k  son  maximun  par  la  faradisa- 
tion des  nerfs  phreniques  et  sous  I'influence  d'un  courant  des  plus 
intenses.  II  n'est  pas  douteux  pour  moi  que  le  plus  ordinairement 
i'asphyxie  rapide  et  spontanee  est  6galement  produite  par  la  con- 
tracture extreme  du  diaphragme,  comme  dans  mes  exp6riences. 

Bien  que  je  n'aie  pas  eu  I'occasion  d'observer  une  autre  alfection 
spasmodique  qui  est  souvent  prec^d^e,accompagn4e  de  contracture 
des  extr^mit^s,  le  spasme  de  la  glotte  (asthme  thymique,  asthrne  de 
Hopp,  etc.),  je  suis  port6  i  croire,  d'apres  la  description  qui  en  a 
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'M  faiie,  que  la  contracture  du  diaphragme  joue  le  r6le  principal 
[dans  les  acc^s  qui  caract6riscnt  cellemaladie  cten  constituent  lout 
!le  danger. 

j  II  me  serait  facile  de  juslifier  cette  vue  de  I'esprit ;  mais  on  cf)n- 
jQoit  qu'une  telle  discussion  n*aura  de  valeur  que  lorsque  j'aurai  cu 
I'occasioD  d'observer  moi-mfime  et  d'analyser  de  visu  ces  ph^no- 
menes  morbides, 

ARTICLE  IV 

PARALYSIE  DE  LA  VESSIE  ET  DES  ORGANES  Gl-NITAUX  DE  l'iIOMME,  DES  INTESTINS  ET 
DES  MUSCLES  QUr  CONCOURENT  A  LEURS  FO^'CTIOi\S. 

§  I.  —  Oysurie. 

1.  —  PARALYSIE  DES  MUSCLES  DE  l'aDDOME^. 

La  dysurie  peut  6tre  occasionnc^e  par  la  paralysie  des  muscles  de 
I'abdomen.  C'est  un  ph^nomene  que  j'aieu  souvent  I'occasion  d'ob- 
server dans  certaines  paraplegics.  Ge  qui  d6montre  que  la  vessie 
peut  n'^tre  quelquefois  pourrien  dans  la  diiTicult6  que  les  malades 
eprouvent  pour  uriner,  c'est  que  le  jet  de  I'urine  sort  avec  force, 
lorsqu'on  introduit  une  sonde  dans  leur  vessie;  mais  ce  qui  me 
fsemble  le  prouver  encore  mieux,  c'est  qu'il  suffit,  dans  ces  cas,  de 
faradiser  les  muscles  abdominaux  pour  rendre  remission  des  urines 
facile.  De  l'impossibilit6  ou  de  la  diflicult(^  d'uriner,  il  ne  faut  done 
pas  toujours  conclure  ti  la  paralysie  de  la  paroi  musculaire  de  la 
vessie.  En  cons(^quence,  avant  d'aller  porter  I'excilation  ^lectrique 
sur  ce  viscere,  chez  les  sujets  qui  eprouvent  de  la  peine  k  uriner, 
on  doit  se  contenter  de  faradiser  pendant  quelques  stances  chacun 
des  muscles  de  Tabdomen.  En  agissant  de  la  sorte,  on  (^pargne  aux 
malades  une  operation  inutile  et  qui  ne  suffirait  pas,  puisqu'alors 
|la  cause  de  la  dysurie  ne  r6side  pas  dans  I'inertie  de  la  tunique 
jmusculeuse  v^sicale, 

J'ai  (^galement  observe  la  dysurie  dans  la  paralysie  du  diaphragme ; 
.mais  elle  existe,  dans  ce  cas,  h  un  degr6  beaucoup  moins  prononc6 
iqu'apres  celle  des  muscles  de  I'abdomen.  Les  malades  sont  seule- 
mentforces  de  se  livrer  ^de  longs  efforts  pour  vaincre  la  resistance 
oppos^e  parte  sphincter  du  col  de  la  vessie.  On  comprend  qu'alors, 
le  seul  moyen  de  rendre  la  miction  facile^  c'est  de  gu^rir  la  paralysie 
du  diaphragme. 

II.  —  PARALYSIE  DE  LA  TUNIQLE  MUSCULEUSE  DE  LA  VESSIE  . 

Lorsque  I'impossibilite  ou  la  difficult^  de  rendre  les  urines  de- 
pend uniquement  de  la  paralysie  du  corps  de  la  vessie,  c'est  direc- 
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tement  sur  lui  que  I'on  doit  diriger  I'excitalion  ^leclrique.  J'ai 
employe,  dans  ce  but,  plusieurs  proc^d^s.  Tanl6t  j'inlroduis  une 
sonde  d'argent  libre  h  son  extr6mit6  et  isol6e  par  une  sonde  en 
caoutchouc  dans  le  resle  de  son  etendue;  je  place  un  second  rheo- 
phore  (rh6ophore  rectal)  dans  le  rectum,  et  j'applique  I'olive  sur  le 
bas-fond  de  la  vessie.  (Ge  proc^de  a  6l6  dejii  d^crit  page  90.) 

D'autres  fois,  lorsque  Texcitation  par  le  rectum  presente  quel- 
ques  difficult<^s,  je  n'agis  que  sur  la  vessie.  J'ai  imagine,  cet  effet, 
un  rh^ophore  vesical,  compos6  de  deux  conducteurs  isol6s  par 
une  sonde  de  caoutchouc  k  double  courant,  qui  permet  de  concen- 
trer  Taction  des  deux  p6les  du  courant  d'induction  dans  chacun 
des  points  de  la  parol  v6sicale.  (V^oyez,  pour  la  description  de  ce 
rh^ophore  et  pour  la  maniere  de  I'appliquer,  la  premiere  parlie, 
page  90).  Ce  rheophore  m'a  rendu  de  grands  services,  car,  la  vessie 
6tant  tres-peu  sensible  k  I't^tat  normal,  et  m6me  lorsqu'elle  n'est 
pas  enflamm6e  ni  surexcitee  par  un  travail  irritatif,  11  m'a  permis  de 
diriger  sur  elle  des  courants  d'une  grande  Intensity;  ce  queje 
n'aurais  pu  faire  avec  d'autres  proc6d^s,  par  exemple  en  plagant 
un  rheophore  dans  la  vessie  et  I'autre  sur  les  parois  de  I'abdomen 
qui  sont  tres-sensibles,  ainsi  queje  I'al  dejh  dit  precedemment. 

Mais  11  n'est  pas  toujours  possible  de  porter  le  rheophore  dans  la 
vessie,  soit  que  Tetat  du  canal  de  Tur^lhre  ne  permette  pas  son 
Introduction,  soit  que  I'existence  d'un  catarrhe  utdrin  contre-indi- 
que  son  application.  Mors  le  rheophore  rectal  est  porte  dans  I'in- 
testin  et  dlrig6  de  maniere  ci  se  trouver  en  rapport  avec  la  paroi 
posterieure  de  la  vessie,  tandis  qu'un  autre  rheophore  humide  est 
promen6  sur  la  region  hypogaslrique  ou  sur  la  region  lombo-sacr^e. 
Ce  proc6d6  est  moins  efficace  que  le  pr^c6dent ;  j'en  al  dit  la  raison. 

On  doit  se  rappeler,  lorsque  Ton  pratique  la  faradisation  de  la 
vessie,  du  rectum  et  desorganes  genltaux  de  I'honmie,  que  le  cou- 
rant de  la  premiere  hellce  excite  plus  vivement  la  sensibilile  de  ces 
organes  quele  courant  de  la  seconde  h^lice.  Ea  consequence,  s'il 
est  Indique  d'agir  conlre  la  paralysie  musculaire,  le  courant  de  la 
seconde  h61ice  m^rite  la  preference,  celul  de  la  premiere  bailee 
n'etant  alors  employe  que  dans  I'anesthesie  de  ces  organes. 

III.  —  SPASME  VESICAL. 

J'ai  6t6  appele  a  appliquer  I'electrisation  dans  un  assez  grand 
nombre  de  spasmes  vesicaux,  de  causes  varices  ou  dont  le  diagnos- 
tic paraissait  tres-obscur.  lis  avaient  et6  pour  la  plupart  rebelles  i 
des  traltements  divers,  diriges  quelquefois  par  des  specialistes  de 
talent.  On  avait  alors  recouru  a  I'electrisation,  comme  a  une  derniere 
branche  de  salut. 
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I    J'ai  exp^riment6  fr^quemment  dans  ces  cas  la  faradisation  cii- 
ijlan^e,  et  en  dernier  lien  le  courant  continu  constant  stabile  ;  I'une 
Jletrautre  m'ont  donn(3  des  r6suitats  plus  ou  moins  satisfaisanls. 
I    A  .  —  La  faradisation  culan^e  de  la  region  perin^ale  ou  de  I'hy- 
pogastre  est  le  mode  d'electrisalion  que  j'ai  le  pins  experiments. 
Elle  m'a  plusieurs  fois  rSussi,  dans  les  cas  oil  le  spasme  vesical  pa- 
raissait  6tre  une  simple  nSvralgie.  La  guSrison  a  ddmontrS  du  moins 
que  les  spasmes  n'avaient  pas  Ste  occasionnSs  par  une  16sion  orga- 
nique  du  col  vesical,  dont  le  diagnostic  est  diflicile  (comme  I'exis- 
tence  de  graviers  ou  de  plaques  calcaires  incrustSes  pour  ainsi  dire 
dans  la  membrane  muqueuse).  J'ai  cependant  renconlr6  des  cas  de 
TKivralgie  vSsicale  dans  lesquels  je  n'ai  obtenu  qu'un  soulagement 
Imomentand;  en  voici  un  exemple : 

I  Ohservatmi  CLXXXVIL  Un  monsieur,  voyageant  en  train  express,  avait 
1  neglige  de  vider  sa  vessie,  bien  qa'il  en  eprouvut  un  vif  besoin.  Dans 
ices  conditions,  il  se  trouva  en  tete  a  tele  avcc  une  dame,  pendant  une 
fheure  environ,  tr^s-vivement  excite,  sans  pouvoir  satisfaire  son  desir,  ni 
*son  envie  d'uriner.  Des  douleurs  tr<^s-vives  apparurent  bieiitOt  dans  le 
jbas-ventre  ;  le  train  s'etant  arrete,  il  courut  bien  vile  aux  Water-Closet 
I  Mais  alors  ilse  livra  ad'inutiles  efforts;  il  ne  put  rendre  uneseule  goutte 
jd'urine.  A  dater  de  ce  moment  les  spasmes  du  col  revenant  fr^quem- 
ment,  le  firent  horriblement  souffrir,  jusqu'a  ce  que  la  vessie  eut  et6 
videe  par  le  cath6terisme.  Sa  vessie  etait  rest^e  tri^s-irritable  et  ne  pou- 
vait  conserver  qu'une  petite  quantite  d'urine  ;  la  mixtion  6tait  con- 
sequemment  tr^s-frequente,  accompagnee  et  suivie  d'un  spasme  ve- 
sical tris-douloureux.  Get  etat  durait  depuis  plus  d'une  annee,  lorsqu'il 
me  fut  adresse,  en  1858,  par  un  confrt!re  justement.  renomme,  qui  lui 
avait  donn^  des  soins  speciaux  et  qui  croyait  a  I'existence  d'une  nevral- 
gie  vesicale.  C'est  dans  ces  conditions  que  j'essapi  de  le  traiter  par  la 
[faradisation  cutanSe  du  perinee  et  de  I'hypogastre.  11  en  Sprouva  certai- 
nement  une  grande  amelioration,  au  point  de  vue  des  spasmes  doulou- 
reux ;  mais  la  vessie  restant  contracturee  ne  put  conserver  plus  d'urine 
qu'avant  le  traitement. 

I  Je  n'ai  plus  eu  de  nouvelles  de  ce  malade  ;  je  le  regrette,  car 
Ij'aurais  essayS  Tapplication  d'un  courant  continu,  peut-^tre  avec 

plus  de  chances  de  succes,  h.  en  juger  du  moins  par  les  rSsultats  que 

j'en  ai  obtenus  sur  d'autrcs  sujets. 

J'ai  en  effet,  dans  des  ens  de  spasme  du  col  vesical,  fait  disparaitre 
ifacilement  et  moins  douloureusement  les  contractures  vesicates  par 
j  le  courant  continu  centrifuge.  Je  me  suis  pour  cela  servi  de  quel- 
iques  elements  d'une  pile  au  sulfate  de  plomb,  dont  le  courant  est 

le  plus  constant.  J'appliquais  le  p6le  positif  au  niveau  de  la  region 
ilombaire  et  le  negatif  sur  le  pSrinSe  dans  le  point  le  plus  rapproche 
I  du  col. 
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II  m'a  pani,  dans  quelques  cas  ou  rinlroduction  d'une  sonde  dans 
la  vessie  6tait  contre-indiquee  qu'en  inlroduisant  dans  le  reclum 
un  rh^ophore  courbe,  isol6  par  une  sonde  en  caoutchouc  etlermind 
par  une  olive  (voy.  fig.  28),  at  qu'en  plagant  celle-ci  dans  un  point 
plus  rapproch6  du  col,  le  second  rh^oiibore  6lant  ^galenaent  pos6 
sur  le  p^rin^e,  je  me  rendais  maitre  du  spasme  plus  surement  et 
plus  vite.  II  est  bien  enlendu  que  ce  proc6d6  doit  6tre  appliqii6 
avec  circonspection  et  que  Taction  61ecli'oIitique  doit  6tre  i'aible  ; 
pour  cela,  n'employant  qu'un  petit  nombre  d'el^ments,  j'en  dimi- 
nue  autanl  que  possible  la  surface,  el  j'ai  soin  de  ne  laisser  I'olive 
du  rhdophore  rectal  que  peu  de  secondes  en  contact  avec  le  nieme 
point,  en  la  promenant  sur  la  parol  anlerieure  du  rectum.  Tout  le 
monde  comprend  les  dangers  d'une  action  ^lectrolitique  profonde 
exercee  sur  la  paroi  de  I'lnlestin  (1);  aussi  ne  doiL-on  pas  s'ccarlcr 
du  precede  ci-dessus  d^crit  et  qui,  pratique  pendant  plusieurs  mois 
chez  un  malade  sans  inconvenients,  a  produit  une  amelioration  no- 
table. 

IV.   —  lACOMlNENCE  D'URINE. 

Je  n'ai  pas  eu  I'occasion  d'appliquer  la  faradisation  Iocalis6e  au 
traitement  de  Tincontinence  d'urine. 

Si  elle  se  presentait,  je  dirigerais  I'exeitation  61ectrique  sur  le  col 
et  sur  le  sphincter  de  la  vessie.  On  sail,  en  effet,  que  c'est  a  la  para- 
lysie  ou  a  I'atonie  de  ces  parties  qu'est  du  T^coulement  involontaire 
de  I'urine.  Voici  comment  j'agirais  aiors  :  j'introduirais  dans  le 
rectum  un  rheophore  rectal  a  olive,  et  je  le  promenerais  siir  tous 
les  points  correspondants  du  releveur  de  Tanus,  pendant  que 
I'extremite  d'une  sonde  metallique,  i.^ol6e  seulement  h  son  extre- 
mity, serait  maintenueau  niveau  du  col  de  la  vessie.  Le  courant 
d'induction  serait  aussi  intense  et  aussi  rapide  que  possible,  et  je 
donnerais  la  preference  k  celui  de  la  premiere  heiice.  Ce  procede 
operatoire  me  parait  devoir  r6ussir. 

(1)  Au  moment  ou  je  corrige  cette  t5preuvc,  je  viens  d'entendre  la  lecture  iiit^- 
ressante  d'une  communication  faite  par  M.  le  docteur  Reliquet  h  la  Society  de  m^- 
decine  de  la  Seine,  sur  relectrisation  directe  de  la  vessie  par  un  courant  continu 
constant,  dans  le  traitement  du  spasme  de  la  vessie  occasionne  par  la  presence  de 
plaques  calcaires  ou  cristaux  d'urate  de  chaux  adli^rentes  h  la  muqiieuse  vesicale. 
L'opi^rateur  introduit  dans  la  vessie  un  rheophore  metallique  isol(5  par  une  sonde 
coudee  en  caoutchouc,  et  place  I'autre  rht^ophore  sur  la  paroi  abdoniinale.  II  parait 
r^sulter  de  ses  experiences  faites  avec  le  concours  de  M.  Oninms,  qu  aprts  cette 
operation,  la  contracture  cessant ,  la  vessie  se  dilate  considerablement  et  qu'en  se 
d6plissant,  les  sels  incrust6s  se  d(5taclient  de  la  muqucuse  et  sont  ensuite  rendus  par 
les  urines.  Je  ne  saurais  trop  complimenter  MM.  Reliqucf  ct  Onimusde  cet  hcureux 
resultat.  Dans  les  cas  ou  le  cathet^risme  sorr.it  coiitre-ind;qu(5  ou  difficilcmcnt  pra- 
ticable,  je  crois  que  mon  precede  par  le  rectum  serait  preferable. 
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§  II. —  Auesthi'sic  de  la  vessie  et  des  org-aiies  g^eiiitaux  uriiiaires. 


Vanesthesie  de  la  vessie  pent  exisler  ind^pcndamment  de  la  pa- 
ralysie  de  la  tunique  musculeuse  de  cet  organe.  Les  sujets,  ne  sea- 
lant pas  le  besoin  d'uriner,  laissent  distendre  leur  vessie  outre 
mesure,  et  ne  sont  avertis  de  sa  plenitude  que  lorsque  Turine  sort 
par  regorgement.  S'ils  n'ont  pas  la  precaution  de  la  vider  r^gulie- 
rement,  en  urinant  h  des  iutervalles  peu  6Ioigncs,  la  tunique  mus- 
culeuse finit  par  se  paralyser  h  force  iVCilre  distendue.  Celle  grande 
distension  de  la  vessie  pent  occasionner  en  outre,  a  la  longue,  la 
formation  de  replis  valvulaires  qui  obstruent  Toriiice  du  col  de  la 
vessie  et  s'opposent  au  passage  de  I'urine.  Les  malades  sont  alors 
dans  la  n^cessite  de  repousser  les  replis  valvulaires,  en  iiilroduisant 
la  sonde  dans  la  vessie,  chaque  fois  qu'ils  veulent  uriner,  el  Ton 
voii,  dans  ce  cas,  le  jet  projete  au  loin  et  avec  force.  L'excilalion 
faradique  de  la  paroi  interne  de  la  vessie  est  un  excellent  moyen  de 
gu^rir  cette  aneslh6sie,  donl  lesconsequences  peuvent  6lre  si  graves. 

J'en  ai  rapports  dans  la  pr^cedente  edition  un  exeniple  remar- 
quab]e(l),  dont  voici  le  r^sum6  :  L'anestli6sie  v6sicale  avait  occa- 
sionne  cbez  ce  malade  (M.  de  L...)  une  distension  6norme  de  la 
vessie,  qui  a  6te  suivie,  pendant  quelque  temps,  de  la  sortie  invo- 
^  lontdire  de  I'urine  (par  regorgement),  sans  que  cependant  la  vessie 
flit  paralys^e;  priv6de  la  sensation  du  besoin  d'uriner^  ayantsouvent 
[  laisse  distendre  consid^rablement  la  tunique  musculeuse  de  la 
•  vessie,  en  n^gligeant  de  la  vider,  il  n'a  pas  tard6  k  perdre  la  fa- 
culty d'uriner  volontairement,  par  suite  de  la  formation  de  replis 
[  valvulaires;  MM.  Ricord  et  Civiale  ont  constat^  alors  que  la  tunique 
^  musculeuse  n'etait  pas  paralysde  ;  la  sonde  etant  inlroduite, 
'  I'urine  6tait  projetee  au  loin  avec  une  grande  force.  L'excilation 
'  energique  pratiqu6e  avec  un  courant  d'induction  rapide  et  intense  a 
rappel^assez  vite  la  sensibilite  de  la  vessie  ;  de  sorte  qu'il  ne  restait 
plus  k  vaincre  que  Tobstacle  m^canique  du  ^  I'existence  des  replis 
valvulaires.  11  faut  observer  enfm  que  cette  anestbesie  de  la  vessie 
I  guerie  par  Texcilation  faradique  avait  r^sist^,  pendant  trois  ans,  h 
I  des  medications  tres-variees . 


II  est  encore  une  autre  question  imporlante  h  examiner  k  I'oc- 
casion  du  malade  dont  il  vient  d'etre  question  :  c'est  faction 
exerc^e  par  la  faradisation  localis6e  sur  I'impuissance. 

II  est  incontestable  que  M.  de  L.  a  du    Tapplicalion  de  ce  trai- 

(l)  Diichenne  (de Boulogne).  Elect,  loc,  18G1,  obs.  CLXXXIX,  p.  74G. 
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lement  le  r^lablissement  de  ses  fonclions  g6n6ralrices  dont  il  a  (5t6 
priv6  pendant  pliisieurs  ann6es.  L'ayant  rcvu  trois  ans  apres,  j'ai 
constat^  que  son  inapuissance  n'avait  plus  reparu. 

J'avais  commence  avec  F.  Lallemand  des  experiences  que  j'ai 
poursuivies  et  dont  voici  sommairement  le  r^sultat. 

L'impuissance  est  souvent  due  h  des  perles  s^minales,  suite  d'a- 
bus  v^neriens.  Eh  bien!  I'excitation  de  la  sensibilit6  cutan6e  et  la 
faradisation  directe  des  v^sicules  s6minales  par  Texcilation  reclale 
augmentent  encore  ces  pertes  en  general. 

Lallemand  pensait  que,  dans  ces  cas,il  pourrait  6tre  utile  d'exci- 
ter  Torifice  urethral  des  canaux  ^jaculateurs,  afin  d'en  produire 
le  resserrement,  en  augmentant  leur  force  tonique.  Voici  comnaent 
j'ai  agi  dans  ces  circonstances  :  j'ai  inlroduit  jusqu'au  v^rumon- 
lanum  un  rh^ophore  olivaire  urethral,  libre  seulement  a  son  ex- 
{v6mii6  et  isol6  dans  Te  reste  de  son  ^tendue,  et  j'ai  plac6  sur  le 
p^rin^e  un  second  rh6opbore  humide;  puis  j'ai  fait  passer  un  cou- 
rant  k  intermittences  rares  et  peu  inlenses.  L'orificG  urethral  des 
canaux  ^jaculateurs  m'a  paru  se  resserrer  apres  celte  op(^ralion, 
car,  dans  un  bon  nombre  de  cas  du  moins,  les  pertes  ont  diminu6 
ou  bien  ont  disparu. 

Assez  fr^quemment  dans  des  cas  de  pertes  s6minales  datant 
d'un  temps  plus  ou  moins  long,  j'ai  experiments  cette  mSthode 
de  trailement  qui  a  obtenu  souvent  la  guSrison,  entre  autres  chez 
trois  m6decins  qui  m'ont  laiss6  la  relation  de  leur  maladie  et  le 
rSsultat  de  leur  traitement.  L'un  de  ces  derniers,  praticien  distin- 
gue de  Pologne,  m'a  engage  a  publier  son  observation.  Ses  pertes 
seminales  dataient  de  dix-neufans;  elles  avaient  resisie  k  tous  les 
traitements  dirigSs  cependant  par  des  praticiens  renommes,  par  le 
professeur  Pirogoff  entre  autres.  Elles  I'avaient  fait  tomber  dans  eel 
etat  physique  et  moral  si  bien  decrit  par  Lallemand  (I).  Apres  une 
trentaine  de  seances  pratiquees  dans  I'espace  de  trois  mois,  sa  gue- 
rison  etait  complete.  Cinq  mois  plus  tard,  cette  guerison  s'etait 
parfaitement  maintenue. 

Lorsqu'on  a  vu  les  pertes  diminuer  et  qu'il  est  indiquS  d'agir 
contre  l'impuissance,  on  excite  les  teslicules  en  plaganl  sur  ces 
organes  des  rbeophores  humides.  II  faut  meltre  beaucoup  de  pru- 
dence dans  la  pratique  de  cette  operation,  qui  est  douloureuse,  et 
ne  faire  passer  qu'un  courant  modSre  de  la  deuxieme  heiice  et 
k  rares  intermittences.  II  m'est  arrive  deux  fois,  m'etant  ecarte  de 
cette  maniere  d'agir,  de  developper  une  nevralgie  des  teslicules 
qui  persisla  plusieurs  semaines.  Celte  nevralgie  etait  caracierisSe 
par  une  douleur  du  cordon,  qui  remontait  dans  I'hypogastre,  dans 
les  lombes,  et  n'apparaissait  que  par  intervalles. 

(I)  I.allemand,  Des  pertes  siminales  involontaires .  Paris,  183G-i2. 
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M.  de  L...  dent  il  a  6t6  queslion  ci-dessns  n'avait  pas  de  piM'les 
s^rninales,  il  n'avait  point  abiis6  des  plaisirs  v(5n6riens;  j'altribuais 
son  impuissance  h  I'anesthesie,  et  je  pus  exciter  energiqiiemenl  la 
sensibility  des  v^sicules,  des  tesliciiles,  de  la  peau  du  p6nis,  da 
scrotum  et  dii  canal  de  rarcthre.  G'est  cerlainement  ce  que  je 
n'aurais  pu  faire  impun^ment  cbez  ce  malade  s'il  avait  eu  des 
pertes  s^minales. 


A.  —  Lsl  constipation  est,  comme  ladysurie,  une  des  complications 
ordinaires  de  la  paraplegic.  Les  malades  ne  vontalors^i  la  garde-robe 
qu'au  moyen  de  lavements  ou  de  purgatifs.  II  m'a  suffi  quelquefois, 
dans  ces  cas,  de  faradiser  les  muscles  de  I'abdomen  pendant  quel- 
ques  stances,  pour  r^tablir  la  liberty  du  ventre  ;  ce  qui  d^raontre 
que  la  constipation  ou  la  difficulte  des  garde-robes  pent  d6pendre 
de  la  paralysie  ou  de  raffaiblissement  des  muscles  abdominaux.  On 
congoit  aussi  que  la  paralysie  du  diaphragme  soit  une  cause  de 
constipation,  et  qu'alors  elle  ne  puisse  disparaitre  qu'avec  la  gueri- 
son  de  celte  paralysie. 

A  la  paralysie  des  muscles  auxiliaires  de  la  d^r^calion  se  joint  fr6- 
quemment  la  paralysie  du  rectum;  il  faut  agir  alors  directement 
sur  cet  inteslin  avec  le  rh^ophore  rectal,  ainsi  que  je  I'ai  d6crit  a  la 
page  68  (fig.  23).  Ce  proced6,  simple  et  peu  douloureux,  m'a  r6ussi 
fr6quemment.  J'ai  cite,  comme  exemple,  un  cas  de  constipation  qui, 
datant  de  trois  semaines  et  occasionnant  un  ballonnement  consi- 
derable du  ventre,  c^da  k  une  seule  excitation  du  rectum,  apres 
avoir  resiste  pendant  quinzc  jours  aux  purgatifs  administr^s  de 
I  toutes  les  fagons.  La  constipation,  qui  avait  reparu  k  deux  reprises 
I  chez  la  malade  qui  en  eiait  tourmentee,  fut  vaincue  cbaque  fois 
de  la  m6me  maniere. 

B.  —  Etrang lenient  interne.  —  Le  cours  des  matieres  fecales  pent 
!  6lre  interrompu  par  une  obstruction  du  conduit  intestinal.  Les 
I  causes  de  cette  obstruction,  on  le  sait,  sont  variables  et  produisent 

les  sympl6mes  graves  de  la  maladie  d^crite  sous  le  nom  de  vol- 
vulus^ ileus,  passion  iliaque,  colique  de  7nisere?'e,  etc.  Quelle  que  soit 
la  cause  de  ce  volvulus,  qu'il  y  ait  etranglement  par  des  brides  ou 
par  des  ouvertures  dans  lesquelles  Tintestin  se  serait  engage;  qu'il 
,  y  ait  contournement,  entortillement  des  circonvolutions  intestinales 
entre  elles;  que  le  canal  intestinal  soit  obstru6  par  suite  de  I'inva- 
gination  d'une  portion  d'intestin  dans  une  autre,  il  n'existe  qu'une 
seule  indication  k  remplir  :  degager  Uintestin.  Or,  de  tons  les  moyens 
qui  ont  ete  employes  dans  ce  but,  —  et  Ton  sait  combien  ils  sont 
nombreux,  — je  ne  crois  pas  qu'il  en  existe  un  plus  efficace  que 


§  ISM.  — 


Con§tipatioii. 


I 


9  28     CHAP.  XY.  ~  PARALYSIES  ET  CONTRACTURES  DE  LA  TETE,  ETC. 

I'excitation  electriqiie  dirig^e  sur  les  muscles  abdominaux  el  sur 
le  tube  digestif. 

La  faradisation  pratiqu^e  6nergiquement,  et  avec  des  inlermit- 
lences  ^loign^es  les  unes  des  autres  d'une  seconde,  sur  cbacun  des 
points  de  la  paroi  musculaire  de  I'abdomen,  secoue  partiellement 
la  masse  inteslinale,  de  maniere  a  provoquer  des  contractions  en 
tons  sens  et  h  d^gager  I'anse  inteslinale  6tranglee  ou  comprimee. 
Ces  contractions  musculaires  de  I'abdomen  doivent  6tre  combinees 
avec  celles  de  I'inteslin. 

Mais  il  faut  savoir  que  celles-ci  n'ont  pas  lieu  par  secousses 
comme  les  premieres.  En  effet  lorsqu'on  excite  directement  Tin- 
testin  d'un  animal  apres  I'avoir  eventr6,  on  ne  peul  provoquer  des 
contractions  intermiltentes  dans  aucun  point  de  sa  couche  muscu- 
leuse,  quelle  que  soil  I'intensit^  du  courant.  L'inlestin  se  resserre 
en  tons  sens  et  se  r(5duil  h  un  tres-pelit  volume  par  une  sorte  de 
mouvement  vermiculaire.  Ainsi,  j'ai  vu  le  gros  intestin  du  cheval 
se  resserrer  graduellement,  dans  Tespace  de  quelques  secondes,  au 
niveau  du  point  excite,  jusqu'^  ne  plus  olfrir  que  3  ou  4  centimetres 
de  diametre.  L'inlestin  ne  commence  h  se  contracter  que  trois  ou 
qualre  secondes  apr6s  qu'il  a  et6  excit6;  il  reste  dans  cet  pen- 
dant plusieurs  minutes  et  revient  tres-lentement  h  son  volume  pri- 
mitif.  On  congoit  done  que  si  Ton  pouvait  agir  aussi  direclement 
sur  le  point  de  l'inlestin  ou  existe  I'clranglement,  on  vainquerait 
facilement  robslacle  au  cours  des  malieres  f^cales .  Malbeureiise- 
ment  il  est  impossible  de  localiser  ainsi  I'excitation  61ectrique 
dans  I'inteslin  a  iravers  la  paroi  abdominale;  mais  on  provoque 
facilement  des  contractions  analogues  dans  toute  la  masse  intesli- 
nale, par  une  sorte  d'action  rdflexe  de  la  moelle,  en  plagant,  comme 
je  I'ai  deja  dit,  un  rheophore  dans  le  rectum,  et  I'autre  sur  un 
autre  point  plus  ou  moins  61oign6,  sur  I'abdomen  ou  a  Torifice  car- 
diaque,  k  I'aide  de  la  sonde  oesophagienne. 

Observation  GLXXXVIII.  —  En  1851,  j'ai  appliqu§  ce  precede  avecsucccis 
k  un  cas  d't^tranglement  interne  qui  avail  resiste  pendant  trois  jours  a  lous 
les  moyens  employes  en  pareil  cas.  (L'observation  de  ce  fait,  que  j'avais 
recueilli  avec  detail,  a  ele  6garee.  Le  malade  se  nommait  M,  Gondrct, 
passementier  en  or,  demeurant  rue  Saint-Denis,  n°  393).  Cast  par  les 
conseils  de  M.  Chomel  que  la  faradisation  inteslinale  avail  ete  praliqu6e 
dans  ce  cas,  comme  moyen  extreme. 

Ce  beau  resullat  obtcnu  par  la  faradisation  localis(5e  a  ete  tellemcnl 
immediat,  qu'il  me  parail  impossible  de  le  contesler.  Ainsi,  le  malade 
fut  soulage  aussitOl  apr^is  I'application ;  le  hoquet,  qui  durait  depuis  deux 
jours,  disparut;  un  peu  plus  tard  des  gaz  furent  rendus  avec  quelques 
malic^res,  el  les  vomissemenls,  qui  avaienl  I'odeur  de  mati^res  stercorales, 
furent  arreles ;  une  heure  apr(^s,  eul  lieu  une  seconde  selle,  un  peu  plus 
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'Ibondante,  et  quand  Ics  medecins  el  chirurgiens  consultants  arrivi^rent 
nour  op^rer  le  malade,  dans  Ic  cas  ou  les  accidents  de  retranglcment 
luraient  persiste,  le  malade  6tait  gu6ri. 

I  Je  ne  saurais  dire  exactement  par  quel  m6canisme  I'^trangle- 
nent  interne  a  cess6  d'exister,  dans  ce  cas,  bien  que  je  le  soiipgonne ; 
pais  I'essentiel  c'est  que  le  moyen  employ^  ait  r6ussi.  A  eel  heu- 
reux  r^sultat  th^rapeutique  j'ai  malheureusement  k  cpposer  deux 
nsucces  que  j'ai  rapport^s  dans  I'^dilion  pr^c^denle  (1). 

Ce  sont  les  seuls  cas  d'^tranglement  dans  lesquels  j'ai  essay6 
'influence  th^rapeulique  de  la  faradisation  localis^e.  On  a  vu,  en 
'esum^.  que,  dans  un  cas  (2),  le  succ^s  a  6t6  aussi  complet  que 
possible  et  a  sauve  le  malade  d'une  operation  sanglante ;  que  dans 
bn  autre,  ]'op6ration  n'a  produit  qu'un  soulagement  passager;  en- 
In  que,  dans  un  troisieme^  elle  n'a  eu  aucun  resultat.  II  me  parait 
fUbte  de  faire  remarquer  que,  dans  le  cas  oh  la  faradisation  loca- 
|is6e  avail  dissipe  tons  les  accidents  d'etranglement  pendant  vingt- 
'jualre  heures  (3),  la  gu^rison  se  serait  peut-6tre  maintenue,  s'il 
:;i'avait  exists  une  lesion  organique  de  I'intestin. 

Quoi  quil  en  soil,  toutes  choses  ^gales  d'ailleurs,  n'anrais-je 
pbtenu  de  gu6rison  que  dans  quelques  cas  par  Tapplication  de  la 
aradisation  localis6e,  les  fails  cliniques  dont  il  vient  d'etre  question 
3araissenl  dtoonlrer  que  ce  mode  de  traitement  est  un  des  meil- 
eurs  que  Ton  puisse  opposer  k  un  6tranglement  interne,  avant  de 
recourir  h  une  op6ration  chirurgicale. 

[ 

§  IV.  —  Chute  du  rectum  par  atonie  du  sphincter  de  I'anus. 

[  Les  fails  et  les  considerations  que  j'ai  k  exposer  dans  ce  paragra- 
phe  ne  s'appliquenl  qu'a  la  chute  du  rectum,  qui  se  produit  a  la 
suite  d'une  longue  constipation  et  de  la  dysenteric,  ou  chez  les  en- 
Pants  cachectiques.  Je  ferai  abstraction  de  la  chute  du  rectum  pro- 
duite  par  une  cause  chirurgicale. 

1  Si  Ton  enfonce  un  doigt  dans  I'anus  d'un  sujet  affects  de  chute 
jdu  rectum,  on  sent  qu'il  p6netre  avec  une  grande  lacilite,  et  que 
le  sphincter  se  laisse  distendre,  sans  opposer  la  moindre  resis- 
tance, k  tel  point  que  Ton  pent  introduire  successivement  dans 
ll'anus  I'epaisseur  de  trois  ou  quatre  doigls,  sans  ^prouver  ^a 
Inaoindre  resistance.  Le  sphincter  n'est  pas  paralyse  dans  ce  cas, 
car  on  voit  que  le  sujet  pent  le  resserrer  ;  et  puis,  les  selles  seraient 
alors  involonlaires,  ce  qui  n'a  pas  lieu,  on  le  sail,  dans  la  chute 

(1)  Duclienne  (de  Boulogne),  Elect,  loc.  ISGI,  obs.  GXGI,  CXGIT. 

(2)  Id',  loc.  cit.,  1861,  obs.  CLXXXIX. 

(3)  /(/.,  loc.  cit.,  obs.  CXC. 

-  i  • 
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dti  rectum.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  semble  que  ce  relc^chemenl  du 
sphincter  de  I'anus  est  produit  par  le  d^faut  de  puissance  lonique 
de  ce  muscle. 

Ce  Tail,  que  j'avais  observe  depuis  longlemps,  me  porta  k  penser 
que  celte  atonie  du  sphincter  de  I'anus  pouvait  bien  6lre  la  princi- 
pale  cause  du  prolapsus  de  la  muqueuse  reclale,  ddtach^e  pr6a!a- 
blement  des  autres  tuniques  du  rectum  (i). 

Si  mon  opinion  6tait  fondee,  la  faradisation  du  sphincter  de 
I'anus,  pratiquee  avec  un  courant  k  intermittences  rapides,  proc^de 
qui,  ainsi  que  je  I'ai  dej^  dit  et  comme  je  le  d^monlrerai  encore 
par  la  suite,  possede  la  propridte  de  rendre  aux  muscles  la  force 
tonique  qu'ils  ont  perdue,  et  m^me  de  les  oontracturer  au  besoin, 
la  faradisation,  dis-je,  ainsi  pratiquee  devrait  rendre  au  sphincter 
la  force  tonique  necessaire  pour  contenir  la  muqueuse  rectale  et 
emp^cher  son  prolapsus. 

Lajustesse  de  mes  previsions  a  6le  d^montree  par  I'exp^rimen- 
tation  dans  un  cas  de  chute  du  rectum  dont  j'ai  donne  la  relation 
dans  la  precedente  edition  (2). 

En  efl'et,  dans  celte  chute  du  rectum^,  tres-ancienne  observ6e  chez 
un  sujet  kg^  de  35  an?,  datant  de  I'enfance  et  aggravee  par  une 
dyssenterie,  on  constalait  un  rel^chement  considerable  du  sphinc- 
ter de  I'anus,  qui,  apr^s  la  faradisation  convenablement  appliqu^e, 
se  resserrait  immediatement,  au  point  de  permettre  peine  i  un 
seul  doigt  de  pendtrer  dans  le  rectum,  tandis  qu'auparavant  qua- 
Ire  ou  cinq  doigts  reunis  y  entraient  facilement ;  puis  5  dater  de 
ce  momeni,  le  rectum  ne  sortait  plus  au  dehors,  m6me  lorsque  le 
malade  se  livrail  k  de  grands  et  longs  efforts  pour  aller  k  la  gar- 
de-robe, tandis  qu'auparavant  il  lui  suffisait  de  tousser  pour  que 
le  prolapsus  eiit  lieu. 

On  ne  saurait  meconnailre,  dans  ce  cas,  la  parfaite  correlation  de 
ces  ph6nomenes,  savoir  :  d'une  part,  relachement  du  sphincter  el 
chute  du  rectum  ;  de  I'aulre  (apres  Top^ration),  constriction  du 
sphincter  et  disparition  du  prolapsus. 

En  resume^  il  me  parait  ressortir  de  ce  fait  que  Vatonie  du  sphincter 
de  Vanus  est  la  cause  reelle  du  prolapsus  du  rectum^  prealahlement  de- 
tache  des  parties  voisines,  sous  r influence  d'un  etat  pathologique  quel- 
conque^  et  que  Von  empeche  ce  prolapsus  en  retablissant  la  tonicite  du 
^hincter  de  Vanus, 

Quelques  mois  apres  I'observalion  de  ce  fait,  que  j'avais  com- 

(1)  Je  saisque  des  anatomo-pathologistes,  M.  Cruveilhier  entre  autres,  soutienneut 
que  le  sphincter  nese  d^taclie  pas  dans  la  chute  du  rectum,  et  que  ce  professcur  la 
cousidere  comme  une  veritable  invagination  du  rectum,  const^cutive  un  dtat  pa- 
thologique observe  quelquefois  dans  certaines  constipations  et  dans  les  dysscnteries 
prolongees,  ou  chez  des  enfants  cacliectiques  ou  aflaii  lis  par  de  longues  maludies. 

(2)  Duchenne(de  Boulogne),  Elect,  /oc,  1861,  obs.  CXGIII. 
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jOuniqii^  k  M.  Debout  pour  etre  publie  dans  le  Bulletin  dc  tlu'rapeu- 
\ique,  M.  Ducliaussoy  soutenail,  dans  un  excellent  travail  (I),  la 
imposition  que  je  viens  de  fornnuler,  s'appuyant  sur  uq  autre  ordre 
,[le  faits  qu'il  avait  observes  dans  le  service  de  M.  Guersant.  On  sait 
!que  cet  habile  chirnrgien des  enfants  traitaitla  chute  du  rectum  en 
appliquant  quatre  boutons  de  feu  disposes  en  croix  sur  I'anus,  au 
point  oil  la  muqueuse  et  la  peau  viennent  se  confondre.  M.  Duchaus- 
|soy  dit  que,  snr  onze  enfants  ainsi  cauterises,  M.  Guersant  en  a 
gu6ri  dix.  Ge  praticien  dit  qu'en  agissnni  ainsi,  son  but  6tait  de 
.provoquer  une  legere  inflammation  qui  modifie  le  tissu  cellulaire 
[sous-muqueux,  le  resserre  et  retient  ainsi  I'intestin  dispos6  i\  s'6- 
chapper.  Mais  M.  Duchaussoy  interprete  ces  garrisons  autrement 
ique  M.  Guersant  :  ((Quele  cautere,  dit-il(2),  agisse  ainsi  sur  le  tissu 
|cellulaire,  cela  est  assez  vraisemblable;  mais  cette  action  ne  doit 
pas  s'elendre  beaucoup  au  de\h  des  points  caut^ris^s,  et  cette  legere 
inflammation  doit  6lre  un  bien  faible  obstacle  k  la  sortie  d'une 
[portion  d'intestin  longue  de  5  k  10  centimetres,  surlout  si  Ton  songe 
qu'il  lui  faut  parfois  resister  k  des  efl'orts  tellement  puissants,  que 
,1a  main  d'un  homme  vigoureux  ne  peut  les  vaincre  pour  rcduire 
I'intestin. 

«  Mais  ce  que  Ton  peut  constater  avec  certitude,  au  contraire, 
apres  cette  cauterisation,  le  voici  :  Aussit6t  que  I'intestin  a  cess6 
de  sortir,  ce  qui  peut  arriver  imm^diatement  apres  I'operation,  le 
I  doigt,  introduit  dans  Vanus  du  malade,  eprouve  de  la  part  du  sphincter 
\  une  constriction  dont  il  ri  y  avait  pas  de  manifestation  avant  Vapplica' 
^  tion  du  cautere.  »  (M.  Duchaussoy  avait  constate  qu'auparavant, 
i  le  sphincter  etait  rel^che  au  point  de  permettre  I'entree  facile  de 
trois  ou  quatre  doigts  dans  le  rectum,  tandis  qu'^  I'etat  normal, 
I'introduction  d'un  seul  doigt  est  difficile  et  arrache  des  cris  aux 
enfants). 

Ces  faits  viennent  done  k  I'appui  de  ceux  qui  ressorlent  de  mes 
experiences,  ou  plutot  ces  derni^res  rendent  vraisemblable  I'expli- 
cation  donn6e  par  M.  Duchaussoy  du  m^canisme  de  la  gu^rison  de 
la  chute  du  rectum  par  la  cauterisation. 

Comme  corollaire  de  I'interpretalion  des  faits  observes  dans  le 
service  de  Guersant,  M.  Duchaussoy  a  formule  la  propOiilion  sui- 
vante  :  «  Tout  precede  qui  parviendra  a  faire  cesser  la  paralysie  du 
sphincter,  soit  en  simpliQant  la  cauterisation,  soit  m6me  eiv  lui  sub- 

I  stituant  d'autres  excitants  du  systeme  musculaire  plus  puissants, 
ou  moins  desagreables,  pourra  6tre  regarde  comme  un  progres 

!  dans  le  traitement  de  la  chute  du  rectum.  )> 

[    (1)  Dn  Chaussoy,  Be  la  cause  immediate  et  du  traitement  de  la  chute  du  rectum 
1  chez  les  enfants  {Archives  generates  de  m^decine^  Dutnero  de  septembre  1850j. 
I     (2)  Du  Chaussoy,  Union  medicale^l].  septembre  1852. 
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Puis,  apres  avoir  demonlr6  les  inconv6nieiUs  de  la  caul^risalion 
par  le  proc6d6  de  Guersant  qui,  bien  que  si  16gere,  produit  quel- 
ques  accidents  cliez  les  enfants  op6r6s,  M.  Duchaussoy  conseille  le 
traitement  par  la  faradisation;  car  il  est  tres-pr6sumable,  ajoule-t- 
il,  que  l'61ectricit6  pourrait  r^tablir  la  contractility  dans  un  muscle 
iiccessible  comme  le  sphincter  de  I'anus.  Si  cet  observateur  avail 
•eu  connaissance  de  I'exp^rience  que  j'avais  rapporl^e ,  el  des 
inductions  qui  m'avaient  conduit  h  la  faire,  il  ne  s'en  serait  pas 
tenu  h  de  simples  pr6somptions,  puisque  dans  cette  experience  on 
a  vu  que  la  faradisation  k  interniittences  rapides  emp6che  la  cliute 
du  rectum,  en  restituant  au  sphincter  de  i'anus  la  force  tonique 
qu'il  avait  perdue. 

Deux  fails  nouveaux,  exposes  dans  I'^dition  pr^c^dente  (!),  sont 
venus  confirmer  I'efficaciti^  de  la  faradisation  du  sphincter  de  Tanus 
<3ans  le  traitement  de  la  chute  du  rectum. 


CHAPITRE  XVI 

PARALYSIES  ET  CONTRACTURES  PARTIELLES  DES  MUSCLES  MOTEURS  DES 
MEMBRES.  — -  SPASMES  ET  PARALYSIES  FONCTIONNELS. 

Considerations  generales. 

Je  me  propose  d'exposer,  dans  ce  chapitre,  I'^tude  des  paralysies 
partielles  des  muscles  moteurs  de  I'^paule,  de  la  main  et  du  pied, 
quelle  qu'en  soit  la  cause  ou  k  quelque  esp^ce  morbide  qu'elles 
iippartiennent. 

La  connaissance  exacte  de  Taction  individuelle  et  des  fonclions 
des  muscles  qui  meuvent  les  membres,  connaissance  qui  decoule 
de  mes  recherches  61ectro-physiologiques  (2),jetteun  grand  jour 
f;ur  les  mouvemenls  pathologiques  et  sur  le  m^canisme  des  difl'or- 
5iiit6s  si  nombreuses  el  si  diverses  que  Ton  observe  consecutivemeut 
ii  la  paralysie  ou  a  I'atrophie  de  ces  muscles. 

Je  vais  essayer  de  faire  ressortir  rutilit6  de  ces  recherches,  en  les 
appliquant  k  I'etude  du  diagnostic  de  ces  mouvements  pathologi- 
ques et  de  ces  difformit^s. 

Bien  que  les  fails  de  paralysies  partielles,  rapport6s  par  les  au- 
leurs  aient  une  valeur  incontestable,  et  qu'ils  aient  d^joi  jete  quel- 
que jour  sur  leur6tude,  on  ne  pent  nier  que,  dans  leur  puljlicaLion, 
il  regne  encore  une  grande  obscurity  sur  le  diagnostic  diflercntiel  de 

(l)Duchenne  (de  Boulogne),  Elect,  he.  1861,  obs.  CXCIV  et  CXCV. 
{'2)  Ces  lechoichcs  ont  et6  exposees  dans  men  livre  sur  Ja  pfujsiologie  des  mou' 
vcments^  eic.  Paris,  I8GG. 
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ces  afTections  ;  j'oserai  niLime  dire  qn'un  certain  nonibrc  d'eiUre 
elles  sent  encore  inconnncs  on  mal  dcfinios. 

Loin  de  moi  la  pens^e  d'acciisor  ici  le  talent  de  ces  observaleurs 
qui,  pour  la  plupart,  se  sont  fail  un  nom  cdl^bre  dans  la  pathologic 
musculaire;  mais  il  Icur  manqnait  le  cril^rium  doiit  je  ine  suis 
!  servi  pour  arriver  h  la  connaissancc  exacte  de  ces  maladies.  On 
I  connprend  que  je  veux  parler  de  I'exploration  61ectro-musculaire, 
de  cette  espece  d^anatojme  vivante  qui  permet  de  connailre  Tibial  de 
chacun  des  muscles  presque  aussi  snrement  qu'avec  le  scalpel. 
I     On  n^altend  pas  de  moi  une  description  complete  des  affections 
musculaires  des  membres,  ce  serait  sortir  des  limites  que  je  dois 
m'imposer.  Je  me  propose  seulement  d'exposer  rapidement  les 
'  signes  diagnostiques  principaux  qui  peuvent  servir  k  6tablir  leur 
existence  et  k  les  differencier  les  unes  des  autres. 

Je  passerai  en  revue,  la  plupart  des  paralysies  ou  atrophies  de 
chacun  de  ces  muscles  et  de  chacune  de  leurs  portions  muscu- 
laires, quand  celles-ci  jouiront  de  fonctions  sp^ciales,  ce  qui,  au 
point  de  vue  physioiogique  et  pathologique,  devrait  les  faire  con- 
isid^rer  comme  autant  de  muscles  differents. 

De  meme  qu'il  ressort  de  mes  recherches  61ectro-physiologiques, 
que  Ton  ne  peut  conclure  de  la  connaissancc  de  Taction  isol6e 
d'un  muscle  h.  la  connaissancc  parfaile  dela  fonction  qu'il  estappele 
h.  remplir  (la  fonction  musculaire  ^tant  toujours  le  r^sultat  d'une 
synergic  d'actions  musculaires),  de  m6me  la  connaissancc  de  Tac- 
tion isol6e  d'un  muscle  ne  suffit  pas  pour  ^tablir  les  signes  dia 
gnostiques  de  sa  paralysie  ou  de  son  alrophie.  Je  n'en  citerai  qu'un 
exemple  :  le  grand  dentel^,  dans  son  action  isol^e,  61eve,  on  le 
sail,  le  moignon  de  Tepaule  en  faisant  tourner  le  scapulum  sur  sod 
angle  interne  ;il  porte  aussi  le  scapulum  en  masse  en  avant.  On  n'en 
saurait  certes  d^crire  la  paralysie  ou  Talrophie  d'apres  la  connais- 
isance  de  ces  ph^nomenes !  On  verra  bientdt  en  effet  qu'il  faut  mettre 
*synergiquement  en  action  ce  muscle  et  le  deltoide,  en  f;nsant  elever 
lie  bras,  pour  que  son  d6faut  d'action  se  d^cele.  Je  pourrais  choisir 
p'autres  exemples  parmi  les  muscles  moteurs  de  la  main  ou  du  pied» 
jAyant  6te  k  m6me  d'observer  un  tres-grand  nombre  de  paralysies 
.ocales  de  ces  muscles,  j'en  ai  compris  le  m(5canisme,  gr^ce  h.  mes 
[•echerches  61ectro-physiologiques.  G'est  de  la  connaissancc  de  ces 
aits  pathologiques  seulement  que  je  tirerai  les  signes  diagnostiques 
[les  paralysies  et  des  atrophies  locales  des  membres. 


.Qu'un  mouvement  n'ait  pas  lieu,  soit  par  le  fait  de  la  destruction 
|lu  muscle  qui  preside  k  ce  mouvement,  soit  par  suite  de  sa  para- 
lysie, le  resultat  est  toujours  le  m^me.  En  consequence,  les  trou- 
bles fonctionnels  que  Ton  observe  dans  les  differents  mouvements 
les  membres,  serviront  ^galement  k  la  s^meiologie  des  atrophies 
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on  des  paralysies  des  muscles  qui  les  meuvent.  Mais  je  dois  dire 
qu'il  n'en  est  pas  toujours  de  m6me  des  difformil^s  occasion- 
ti^es  par  I'alt^ralion  de  la  contraclilile  tonique,  soil  dans  I'alro- 
phie,  soil  dans  la  paralysie.  II  ressort  en  effet  de  plusieurs  fails 
bien  observes,  que,  dans  la  paralysie  sans  alteration  de  nutrition, 
la  force  lonique  des  muscles  paralyses,  bien  que  diminu^e,  est  en- 
core assez  grande  pour  maintenir  le  membre  dans  sa  position 
normale.  En  voici  la  preuve  :  un  malade  avait  perdu  les  mouve- 
ments  de  tous  les  muscles  qui  meuvent  I'^paule  sur  le  tronc  etie 
bras  sur  P^paule;  mais,apres  six  mois  de  maladie,  ils  elaient  k  peu 
pr6s  aussi  d6velopp6s  que  du  c6te  oppose.  Eh  bien!  ces  monies 
muscles  n'avaient  pas  perdu  la  force  tonique  qui  raaintenait 
r^paule  dans  son  attitude  presque  normale;  le  c6t6  malade  ^(ait 
seulement  plus  abaiss6  en  masse  que  le  c6t6  sain,  par  le  fait  de  la 
pesanteur  du  bras.  Rapprochez  ce  cas  do  ces  atrophies  qui  portent 
^galement  sur  un  grand  nombre  de  muscles  qui  meuvent  et  fixent 
r^paule,  el  vous  verrez  que,  dans  ces  derniers  cas,  Tatrophie  du 
trapeze  occasionne,  outre  la  chute  du  moignon  de  I'epaule,  un 
6cartement  de  10  centimetres  du  bord  spinal  du  scapulum,  et  un 
mouvement  de  bascule  de  cet  os,  qui  porte  Tangle  inferieur  en  de- 
dans et  en  haul  et  le  fait  saillir  sous  la  peau ;  que  dans  Tatrophie  du 
rhomboide  tout  le  bord  spinal  du  scapulum  se  d^tache  du  thorax. 
N'est-il  pas  permis  de  conclure  de  ces  considerations  que,  s'il  est 
vrai  que  la  paralysie  et  I'atrophie  des  muscles  de  I'epaule  occasion- 
nent  les  m6mes  troubles  fonctionnels  dans  les  mouvements  volon- 
taires,  il  faut  bien  reconnaitre  aussi  que  I'atrophie  musculaire  on  la 
perte  de  la  force  tonique  produit,  en  outre,  des  altitudes  vicieuses  du 
scapulum  pendant  le  repos  musculaire.  Ces  raisons  m'engagenl  a  ne 
choisir  en  general  pour  sujet  demes  descriptions  que  des  atrophies 
musculaires  en  general,  et  surlout  pour  les  muscles  moteurs  de 
I'epaule.  Les  signes  diagnostiques  tir^s  de  I'attitude  des  membres, 
h  r^tat  de  repos,  seront  principalement  applicables  k  I'atrophie 
musculaire,  et  ceux  qui  sont  fournis  par  la  perte  des  mouvements 
volontaires  se  rapporteront  egalement  k  celte  derniere  affection  et^ 
la  paralysie  simple  sans  atrophic. 

Ge  chapitre  sera  divise  en  cinq  articles  :  un  premier  sera  consa- 
cr6  aux  paralysies  des  muscles  moteurs  de  I'epaule  sur  le  tronc  et 
du  bras  sur  I'epaule;  un  second  k  la  contracture  de  ces  muscles; 
un  Iroisieme  aux  paralysies  des  muscles  moteurs  de  la  main; 
un  quatrieme  aux  paralysies  des  muscles  moteurs  du  pied  ;  un  cin- 
qui^me  enlin  h  la  contracture  de  ces  derniers. 

Forc6  de  me  resserrer,  je  pr6senterai  ces  Eludes  sous  forme  de 
r6sum6,  sacrifiant  la  relation  des  fails  cliniques,  nombreux  et  int^- 
ressanls  qui  en  forment  la  base. 
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I  Dans  Texposilion  de  ces  Etudes  pathologiques,  je  rappellefai 
iles  fails  physiologiques  fondamenlaux  mis  en  lumicre  par  ines 
frecherches  exp6rimentales  et  6ieclro-palhoIogiques,  sans  lesquels 
on  ne  saiirait  comprendre  les  troubles fonctionnels,  occasionn6s  par 
lies  paralysies  partielles  des  membres,  el  les  difformil^s  qui  en  sont 
la  consequence. 

La  th6rapeutique  des  maladies  dont  ces  paralysies  partielles  sont 
jSymptomatiques  ayanl  ^te  expos^e  dans  les  chapitres  consacres  a 
ces  diff6rentes  especes  morbides,  je  n'aurai  plush  y  revenir. 

ARTICLE  PREMIER 

MROPHIE  ET  PARALYSIE  DES  MUSCLES    MOTEURS  DE   l'ePAULE  SUR  LE  TRONC  £T 
DU  BRAS  SUR  l'ePAULE  (1). 

§  B.  —  Atrophic  et  paralysie  «lu  trapeze. 

I.         PORTION  CLAVICULAIRF  DU  TRAPEZE. 

Les  signes  diagnosliques  de  la  paralysie  de  la  portion  claviculaire 
sont  faciles  k  reconnailre.  II  suffit  de  provoquer  un  effort  d'eleva- 
jtion  volontaire  des  (5paules  ou  une  grande  inspiration,  pour  le  voir 
entrer  en  contraction. 

La  portion  claviculaire  (respiratrice)  du  trapeze  pent  perdre  la 
ifacult6  de  se  mouvoir  sous  I'influence  de  la  volonte,  alors  qu'elle 
conserve  encore  celle  de  se  contracter  instinctivement  dans  les 
grandes  inspirations. 

Cette  proposition  ressort  de  fails  pathologiques  dans  lesquels  j'ai 
observe  consecutivement  k  la  16sion  des  plexus  cervical  et  brachial, 
il'impossibilite  d'elever  volontairement  les  6paules,  landis  que  la 
Iportion  claviculaire  du  trapeze  se  contractait  6nergiquement  pen- 
dant les  grands  efforls  d'inspiration. 

J'ai  constate,  au  contraire,  que,  dans  certains  cas,  la  portion  res- 
tpiratrice  du  trapeze  ne  se  contracte  plus  instinctivement,  pendant 
fles  grands  mouvements  inspiratoires,  alors  m^me  qu'elle  se  con- 
tracte sous  I'influence  de  la  volonte. 

1    D'autres  fois  enfin,  j'ai  vu  k  la  suite  d'une  plaie  contuse  du  cou, 
Iqui  avail  interesse  quelques  filets  nerveux,  la  portion  claviculaire 
[du  trapeze  ne  se  contracter  ni  pendant  Televation  volontaire  de 
I'epaule  ni  pendant  les  fortes  inspirations. 

(1)  En  1853,  j'ai  pr^sente  aux  Academies  des  sciences  et  dc  medecine  de  Paris  un 
memoire  intitule  :  Hechcrches  electro-p/iysiologiques  el  pathologiques  siir  les  muscles 
j  de  repaule.  Ce  memoire  a  €t6  publie  dans  la  premit;re  Edition  de  ce  livre.  Paris, 
'  1855,  p.  275  et  suiv.  Voir  aussi  Diichenne  (de  Boulogne),  Physiologie  des  mouve- 
me7its,  etc.,  18GG.  Chap,  le^ 
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J'en  ai  conclu,  que  pour  que  la  porlion  claviculaire  du  trapeze  soil 
entierement  paralysee,  il  faut  que  les  deux  nerfs  qui  Tanimenl  (le 
nei  f  propre  du  trapeze  et  la  branche  exlerne  du  spinal)  ne  liii  ap- 
porlent  phis  Texcilalion  nerveuse. 


II.  —  PORTION  EL^VATRICE  (TIERS  MOYE\)  DU  TRAPEZE. 

Le  premier  signe  de  la  paralysie  ou  de  I'alrophie  de  la  portion 

^l^vatrice  (moyenne)  du  tra- 
peze, c'est  Tabaissement  du 
moignon  de  i'epaule  pendant 
le  repos  musculaire.  Pour  que 
le  parall6Iisme  normal  du 
bord  spinal  duscapulum  soil 
derange  ,  comme  dans  la 
figure  183,  il  faut  que  la  por- 
tion moyenne  du  trapeze  et 
surtout  le  faisceau  qui  s'atta- 
che  a  Tacromion  soient  com- 
pl^lement  detruits.  Ce  mou- 
vement  de  bascule  est  plus 
grand,  lorsque  la  porlion  in- 
ferieure  de  ce  muscle,  qui  re- 
lient,  on  le  sait,  Tangle  in- 
terne du  scapulum  abaiss6, 
est^galement  atrophi^e. C'est 
ce  qui  6tait  arriv6  chez  le  su- 
jet  represente  dans  cettefigure 
et  dont  I'observation  d^taillee 
a  ete  expos^e  dans  les  pr^cc- 
dentes6ditions(l).Pendantle 
repos  musculaire^ et  lorsque  sesbras  tombent  surles  c6t^s  du  tronc, 
le  moignon  de  I'epaule  du  cole  malade  esl  plus  abaisse,  Tangle  inf6- 
rieur  B  du  scapulum  est  plus  61eve  et  plus  rapproche  de  la  ligne 
mddiane,  le  bord  spinal  de  cet  os  est  oblique  de  dedans  en  dehors 
et  de  bas  en  haul.  Le  mecanisme  de  celte  difformil^  a  ^te  expose 
dans  mes  recherches  dlectro-physiologiques  (2).  Je  rappellerai  seu- 

(')  Figure  183.—  Attitude  vicieuse  des  omoplates  pendant  le  repos  musculaire,  '^'^"^'^^''^^J 
ment  a  I'atrophie  complete  des  deux  trapezes,  Tangulaire  de  I'omoplate  claiit  iutacte,  « 
angles  inferieurs,  BB,  des  omoplates  sent  plus  rapproches  de  la  ligne  mediane,  landis  que  es 
angles  internes  A,  A,  sont  plus  eloignes ;  le  bord  spinal  de  cet  os  a  une  direction  oblique 
bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors.  Le  moignon  de  I'epaule  est  abaisse.  Chez  ce  sujct, 
grands  dorsaux  etaient  egalement  atrophies. 


Fjg.  183  (*). 


les 


(1)  Duchenne  (de  Boulogne) 
CXXI,  p.  535. 

(2)  Idem.  Physiologie  des  mouvements^  etc 


Elect,  loc.  1855,  obs.  XXIV,  p.  285,  ct  18GI, 
p.  11  (8). 


obs. 
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lement  que  dans  ce  cas,  le  scapulum  est  pour  ainsi  dire  suspendu  par 
J  son  angle  interne  A,  auquel  s*altache  I'angulaire,  com  me  un  triangle 
I  par  son  sommel.  L'^levation  volonlaire  de  I'^paule  est  encore  pos- 
[sible,  mais  elle  est  limitde  et  se  fait  avec  moins  de  force.  Alors  la 
'  portion  inspiratrice  du  trapeze  D  se  contracte  avec  plus  d'^nergie  et 
semble  vouloir  remplacer  le  tiers  moyen  du  trapeze,  sa  portion  616- 
I  vatrice,  qui  est  atrophi^e;  elle  est  aid^e  dans  celte  action  par  I'an- 
jgulaire  de  Tomoplate  G.  Lorsque  I'^l^vation  volontaire  de  I'epaule 
i  rencontre  de  la  resistance,  elle  se  fait  encore  avec  assez  d'6nergio, 
I  malgr6  Tatrophie  de  la  portion  616vatrice  du  trapeze,  grace  au  con- 

Icours  puissant  du  tiers  sup^rieur  du  grand  pectoral. 
L'attitude  du  scapulum,  cons6cutivement  h  Tatrophie  complete  de 
la  portion  616valrice  du  trapeze,  offre  quelque  analogic  avec  la  con- 
tracture du  rhomboide  (voy.  fig.  195  cote  droit).  J'exposerai  par  la 
I  suite,  page  956,  le  diagnostic  diff^rentiel  de  ces  deux  affections 
'  musculaires. 

I III.  —  PORTION  ADDUCTRICE  (TIEP.S  INFERIEUR)  DU  TRAPEZE. 
Dans  presque  tous  les  faits  qui  jusqu'^  ce  jour  ont  ^te  soumis  k 
mon  observation,  c'est  la  portion  adductrice  du  trapeze  qui  a  6t6  la 
premiere  atteinte  par  Tatrophie  musculaire  progressive.  Alors  on  ne 
retrouve  plus  aucune  des  fibres  de  celte  portion  musculaire  par 
I'exploralion  ^lectrique;  ou  si  la  transformation  graisscuse  n'est  pas 
!  complete,  on  voit  encore  se  soulever  par  I'excitation  61ectrique, 
quelques  faisceaux  qui  ne  peuvent  imprimerle  moindre  mouvement 
au  scapulum,  ces  faisceaux  etant  trop  rares  pour  avoir  le  pouvoir 
de  soulever  cet  os.  L'atrophie  partielle  de  la  portion  claviculaire  du 
trapeze  m'a  fourni  I'oecasion  d'en  6tudier  Taction  et  I'importance. 

Cons6cutivement  k  cette  atrophic  partielle  du  trapeze,  le  scapulum 
est  entraine  en  dehors  et  en  avant,  et  cela  d'autant  plus  que  I'atro- 
;  phie  est  plus  avanc^e .  Pour  comprendre  le  mdcanisme  de  cette  atti- 
tude morbide,  il  suffit  de  se  rappeler  que  ces  fibres  atrophi^es  ont 
justement  pour  fonction  principale  de  maintenir  le  scapulum  k  sa 
distance  normale  de  la  ligne  m^diane.  Par  suite  de  ce  mouvement 
du  scapulum,  le  dos  s*arrondit  transversalement,  la  clavicule  et  le 
moignon  de  I'epaule  sont  plus  saillants  en  avant,  et  la  face  ant6- 
rieure  de  la  poitrine  se  creuse  transversalement. 

Cette  attitude  vicieuse  du  scapulum  et  ces  troubles  fonctionnels 
I  dans  les  mouvements  de  cet  os  sont  bien  plus  apparenls  si  l'atrophie 
j  de  la  portion  adductrice  du  trapeze  n'existe  que  d'un  c6te.  Ainsi, 
jehez  le  sujet  de  la  figure  189,  qui  a  perdu  la  portion  adductrice  de 
I  son  trapeze  droit,  I'^pine  du  scapulum  du  m6me  c6i6  se  trouve, 
pendant  le  repos  musculaire,  a  une  distance  de  10  centimetres  de 
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la  lignem6diane;  ce  qui  conlraste  avec  rattitiide  normale  de  son  sca- 
pulum  gauche,  dont  !e  bord  spinal  n'en  est  6Ioign6  que  de6  centi- 
metres. Vent-il  rapprocher  les  scapulum  Tun  de  I'autre,  on  voitdii 
c6t6  malade  (voy.  fig.  185)  le  scapulum  s'^lever  en  toiirnant  snr 


Fig.  1S4  (*).  Fig.  ISo 


son  angle  externe,  tandis  que  du  c6t^  sain  le  scapulum  elleclue  son 
mouvement  normal.  Je  n'ai  pas  besoin  d'insisler  pour  faire  ressortir 
I'importance  de  ce  nouveau  signe  diagnostique  de  I'atropliie  de  la 
portion  adductrice  du  trapeze. 

Quand  I'atrophie  musculaire  a  d6truit  h  la  fois  les  portions  adduc- 

(*)  La  figure  184  represente  I'attitude  des  scapulum  d'un  malade  qui  avail  enticrement  perdu 
k  portion  adductrice  de  ses  trapezes.  Le  bord  spinal  de  cliaque  scapulum  se  trouvait  des  dem 
cotes  a  une  distance  de  10  centimetres  de  la  ligne  mediane;  sou  dos  etait  tres-arrondi  et  la  par- 
tie  anlerieure  de  la  poitrine  etait  comme  eiifoncee  par  suite  de  la  saiilie  de  ses  clavicules  et  du 
rrioignon  de  ses  epaules.  Quand  il  voulait  rapprocher  ses  scapulum  eu  arricre,  on  les  voyait  s'e- 
lever  et  louruer  en  ob^issant  a  Paction  des  rhomboides.  Cependant  il  pouvait  encore  operer  ce 
rapprochement,  grace  aux  tibres  superieures  de  son  grand  dorsal  qui  etait  tres-d6veiopp6, 
fibres  qui,  ainsi  que  je  le  demontrerai,  out  le  pouvoir  de  rapprocher  directemenl  les  scapulum 
de  la  ligne  mediane.  (Voir  son  observation  dans  Elect,  loc,  lSh5,  p.  282,  obs.  XXI.) 

(*')  Fig.  185.  Mouvement  eu  sens  contraire  des  epaules  chez  un  sujet  qui,  ayant  perdu  le8 
deux  tiers  de  son  trapeze  droit,  essaye  de  rapprocher  ses  scapulum  de  la  ligne  nidiliane.  Le 
scapulum  droit,  prive  de  Taction  de  son  trapeze,  obeit  au  rhomboide  en  s'elevant,  tjindis  que  le 
scapulum  gauche  execute  son  mouvement  naturel  par  Taction  combinee  de  la  moitie  iuferieure 
du  trapeze  et  du  rhomboide.  (Voir  son  observation  dans  Elect,  loc.  18of5,  obs.  XXIII,  p. 
et  322.) 
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trice  et  616valrice  dii  trapeze,  on  troiive  r6nnis  les  signes  diagnosli- 
ques  de  chacune  de  ces  airections,  que  je  viens  de  decrirc  isol^inent. 
Dans  ces  conditions,  I'epanle  semble  prfite  a  se  detacher  du  tronc ; 
le  poids  du  membre  sup6rienr  occasionne  souvent,  dans  les  points 
correspondants  aiix  attaches  du  tra|]i.^ze,  des  tiraillemenls  doulou- 
reux qui  obligent  quelquefois  le  malade  k  se  coucher  afin  de  se 
soustraire  k  Taction  de  cette  pesanteur  du  membre  sup6rieur. 

Je  dois  dire,  en  terminant  ce  qui  a  trait  a  la  pathologic  du 
trapeze,  que  son  atrophic  nc  d6range  en  rien  les  mouvenients  du 
bras,  si  Ton  en  excepte  toutefois  r616vation  verticale  de  ce  dernier, 
mouvement,  qui  parait  seulement  un  peu  affaiblie  par  la  perte  de  la 
portion  moyenne  de  ce  muscle. 

§  II.  —  Atrophic  et  paralygie  «lu  g^raiid  ilentele. 

On  a  compris  ou  plul6t  confondu,  sous  le  nom  de  paralysie  du 
grand  dentel6,  une  affection  complexe  dans  laquelle  un  ou  plusieurs 
muscles  ou  faisceaux  musculaires  se  trouvent  ou  atrophias,  ou  para- 
lyses, ou  contractures.  C'est  ce  dont  on  se  convaincra  facilement, 
en  relisant  les  observations  de  paralysies  du  grand  denleld  qui  ont 
ei6  publi^es  (1),  quand  on  aura  pris  connaissance  des  signes  qui  ca- 
racierisent  chacune  de  ces  lesions  musculaires,  signes  qu'il  m'a  ete 
permis  d'^tablir,  apr^s  en  avoir  constate  I'existence  h  I'aide  de  la  fa- 
radisation localisee. 

Afin  de  racililer  et  de  rendre  plus  claires  ces  6ludes  de  diagnostic 
differentiel,  j'exposerai  d'abord  les  signes  qui  n'appartiennent  qu'a 
I'atrophie  ou  k  la  paralysie  du  grand  denteie,  me.reservant  de  grou- 
per autour  de  celle-ci,  soit  les  affections  qu'on  a  faussement  intitu- 
lees  :  paralysies  du  grand  denteie,  soit  celles  qui  les  compliquaient 
ordinairement  et  qui  cependant  ont  616  meconnues. 

C'est  en  faisant  iinprimer  certains  mouvenients  volontaires  au 
membre  du  c6te  malade,  que  Ton  voit  se  d^masquer  les  signes  vrai- 
ment  pathognomoniques  de  la  paralysie  du  grand  denteie.  Je  vais 
les  decrire. 

A  I'instant  ou  le  malade  ecarte  le  bras  du  tronc,  et  principale- 
ment  lorsqu'il  le  porte  en  avant,  on  voit  le  scapulum  executer  deux 
mouvements  principaux:  1°  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe 
vertical,  de  telle  sorte  que  le  bord  spinal  B  (fig.  186  et  187)  de  cet 
OS  s'eioigne  des  parois  costales;  2°  un  mouvement  de  bascule  par 
lequel  Tangle  inferieur  A  (fig  186),  s'eieve  en  se  rapprochant  de  la 
ligne  m^diane,  pendant  que  Tangle  externe  D  est  d^prime. 

L'etendue  de  ces  mouvements  pathologiques  du  scapulum,  pen- 


(l)  Lb.  Gazette  des  Adpj^rtwa:,  dii  21  juin  1845  au  5  juiu  1848,  a  publii5  quinze 
observations  de  ces  pr^tendues  paralysies  du  grand  dentel(5. 
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dant  r616vation  du  bras,  est  en  raison  directe  du  degr^  de  para- 
lysie  ou  d'atrophie  du  grand  dentel4.  Ainsi  au  degr6  le  plus 
avanc6  de  cette  16sion,  le  scapulum  se  d6tache  du  thorax,  sous  la 
forme  d'une  aile,  en  soulevant  la  peau  qui  se  replie  dans  Tespace 
compris  enlre  son  bord  spinal  et  la  parol  costale,  de  maniere  a 
former  une  sorte  de  goulliere  profonde  (B,  C,  fig.  187)  de  4  i  5  cen- 


FiG.  186  .*).  Fig.  187  (**). 


limetres,  ou  qui,  lorsque  !e  trapeze  et  le  rhomboi'de  sont  ^galement 
atrophias,  s'enfonce  entre  la  face  ant^rieure  du  scapulum  etlesc6les, 
comme  si  un  vide  se  faisait  sous  elles,  et  y  forme  une  vaste  excava 
lion,  dans  laquelle  on  pent  loger  la  main  tout  entiere  presque  jus- 
qu'au  creux  de  Taisselle  (voy.  CB,  fig.  188).  Pendant  ce  mouve- 
ment  de  rotation  sur  I'axe  vertical  du  scapulum,  la  depression  de 
Tangle  externe  de  cet  os  est  telle  que  le  bras  atteint  k  peine  la 

{*)  (**)  Mouvement  du  scapulum  pendant  relevalion  du  bras,  par  I'actioa  du  deltoide,  dans  la 
paralysic  du  grand  dentele  (fig.  186,  c6l6  droit)  sous  I'influence  de  I'excitatioa  electrique  du 
deltoide  (tig.  187,  cote  gauche).  —  L'angie  inferieur  A,  fig.  186,  se  rapproche  de  la  ligne  mc- 
diane,  et  le  bord  spinal  B  s'eloigne  du  tronc.  Ce  mouvement  pathologique  contraste  avcc  le 
mouvement  normal  du  scapulum  oppose  A,  fig.  188,  pendant  I'eUvation  physiologique  du  bras. 
—  Yoy.  obs.  XXIII,  p.  284. 
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direclion  horizontale,  et  que  pour  l'61cver  un  peu  plus,  le  malade 
incline  inslinctivement  le  trone  du  c6t6  oppos6. 

L'616vation  du  bras  6tant  aussi  limit6e,  on  serait  port6  k  admeltre, 
dans  ces  cas  la  possibility  de  la  complication  d'une  paralysie  du 
deltoide;  mais  il  suffit  de  fixer  solidement  avec  la  main  le  scapulum 
contre  la  poitrine,  en  portant  en  avant  son  angle  inf^rieur,  pour 
se  convaincre  que  le  malade  peut  liicilement  61ever  le  bras  verti- 
calement :  ce  qu'il  ne  pourrait  faire  6videtnment,  si  le  deltoide  elait 
paralyse. 

Ces  signes  sont  loin  d'etre  aussi  trancli6s,  lorsque  Tatrophie  du 
grand  denteld  est  moinsavan- 
c6e.  II  iniporte  done  de  con- 
naitre  les  symplOmes  qui  an- 
jnoncent  le  d6but  de  cette  ma- 
jladie  ;  je  vais  les  exposer.  En 
laisant  porter  un  peu  en  dehors 
les  bras  d^un  sujet  dont  on 
explore  les  muscles  deT^paule, 
si  Ton  voit  saillir  del  h  3  cenli- 
jmetres  le  bord  spinal  du  sca- 
jpulum,  et  qu'en  m^me  temps 
Tangle  inferieur  de  cet  os  se 
porte  un  peu  moins  en  avant 
que  du  c6t6  oppos^,  on  peut 
6tre  certain  que  le  grand  den- 
tel6  commence  k  s'atrophier  on 
k  se  paralyser,  bien  que  I'ele- 
vation  verticale  se  fasse  encore 
|normalement.  G'est  parce  que 
j'ai  observ6  ces  premiers  sym- 
ipt6mes,  au  d^but  de  plusieurs 
jatrophiesouparalysies  dugrand 
dentel6,  qui  ont  ensuite  progress^,  que  je  les  d6crits  comme  appar- 
tenant  au  premier  degr6  de  cette  maladie. 

J'ai  observe  ce  premier  degre  d'affection  du  grand  dentel(^,  entre 
autres,  chez  une  jeune  fiUe  ag^e  de  quatorze  ans.  Sitot  qu'elle  6car- 
tait  le  bras  droit  du  tronc,  le  bord  spinal  de  son  scapulum  s'61oi- 
ignait  du  thorax,  ce  qui  n'avait  pas  lieu  du  c6i6  oppos^.  Mais,  au 
del^  de  ce  degr6  d'ecartement  du  bras,  le  bord  spinal  du  scapulum 
s'appliquait  solidement  contre  le  thorax,  puis  cet  os  ex6culait  nor- 
malement  son  mouvement  de  bascule,  pendant  I'el^vation  du  bras. 

J'ai  encore  observe,  chez  deux  autres  jeunes  filles,  Tune  ag^e  de 


Fig.  188  (*). 


[  (*)  Le  nierae  sujet  est  represente  daus  la  figure  1S9,  les  bras  toiiibant  sur  les  cotes  du  tronc, 
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treize  ans,  I'autre  de  neuf  ans,  pendant  un  leger  ecarlement  du 
bras,  le  mSme  mouvement  palhologique  du  scapulum,  trahissant 
un  commencement  de  paralysie  ou  d'alrophie  du  grand  dentel6. 
Dans  tous  ces  cas,  j'ai  constats  que  ce  muscle  se  contractait  eleclri- 
quement  beaucoup  moins  ^nergiquement,  du  c6t6  malade  que  du 
cole  siiin. 


Celte  16sion  musculaire  n'occasionne,  h  ce  degr^,  aucune  souf- 
france,  aucune  g(5ne  dans  les  mouvements  du  membre  superieur; 
c'est  une  difformito  qui  apparait  seulement  dans  certains  mouve- 
ments, dans  certaines  attitudes. 

Les  signes  pathognomoniques  de  I'atrophie  du  grand  dentelo, 
ne  se  manifestent  que  pendant  P(516valion  volontaire  du  bras.  J'ai 
d^montr6  en  effet  que  I'atrophie  du  grand  dentele  n'occasionne 

(*)  {**)  Fig.  189  et  190.  —  Attitude  \icieuse  du  scapulum  droit,  pendaut  le  repos  musculaire, 
produite  par  I'atrophie  des  deux  tiers  inferieurs  du  trapeze  droit,  a  I'exceplion  de  la  portion 
acromiale  et  claviculaire  de  ce  muscle.  —  Le  bord  spinal  de  cet  os  est  plus  eloigiie  de  la  ligue 
niediane  que  celui  du  cote  saiii,  et  I'epaule  droite  est  plus  abaissee,  a  cause  de  I'dtrophie  du 
tiers  moyeu  du  trapeze.  —  Chez  ces  sujets,  le  grand  dentele  est  egaleinent  atrophic  a  droite,  ce 
que  Ton  ne  soupgonnerait  pas  a  I'altitude  de  leur  scapulum  droit,  lorsque  leurs  bras  tombent 
sur  les  cotes  du  trouc.  — Voir  Tubs,  du  sujet  de  la  fig.  189  dans  Elect,  loc.  18oo,  obs.  XXXIII, 
p.  326. 
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aucime  difformit^  appreciable,  dans  I'allitude  de  I'^paule,  pend.ant 
le  repos  musculaire  et  lorsque  les  bras  tombent  sur  les  c6t6s  du 
Ironc,  ci  moins  loutefois  que  les  deux  tiers  infcrieurs  du  trapeze 
ne  soient  en  m6me  temps  enti^rement  atrophias  (on  verra  plus  tare! 
quelle  est  alors  I'attitude  du  scapulum).  Ainsi  il  eut  certaine- 
ment  impossible  de  soupgonner  I'existence  de  celte  grave  affection 
musculaire  cliez  les  sujets  repr6senl^s  dans  les  figures  189  el  190, 
llorsqu'ils  laissaient  pendre  leurs  bras  sur  le  c6t6  du  tronc.  Que  Ton 
compare,  en  effet,  ces  figures  aux  figures  186  et  188  dessinces  pen- 
Idant  Televation  des  bras,  d'apres  ces  mfimes  sujets  dont  le  grand 
!denlel6  droit  6tait  atrophia ;  et  Ton  se  fera  une  idee  exacte  de  I'at- 
litude  des  scapulums  a  I'etat  de  repos  ou  a  I'etat  de  mouvement, 
ilorsque  le  grand  dentele  a  perdu  son  action. 

Je  demontrerai  plus  loin,  quand  je  traiterai  du  diagnostic  difft^- 
rentiel  de  la  paralysie  du  delloide,  qu'il  existe  un  signe  pathogno- 
imonique  a  I'aide  duquel  on  pent  6tablir  le  diagnostic  de  la  para- 
lysie ou  de  I'atrophie  du  grand  dentele,  alors  meme  que  le  malade 
jne  peut  Clever  volontairement  son  bras. 

§  III.  —  Atropliie  et  paralysie  du  dcltoitle     ses  complications. 

Les  symptomes  de  I'atrophie  et  de  la  paralysie  du  deltoide  sont 
tellement  6vidents,  le  diagnostic  en  est  si  facile  que  je  ne  me  serais 
pas  arr6t6  sur  ces  affections  musculaires,  si  trop  souvent  elles 
jn'6taient  masqu^es  par  des  complications  plus  ou  moins  graves 
[dont  le  diagnostic  ne  laisse  pas  que  d'offrir  quelques  difficult(^s,  et 
jqui,  jusqu'ci  ce  jour,  me  paraissent  avoir  6t6  trop  n^glig^es  on 
m^connues. 

i      I.  —  ATROrHIE  OU  PARALYSIE  SIMULTAKEES  DU  DELTOIDE  ET  DU  GKAIND  DENTELE. 

I  Une  des  complications  les  plus  graves  de  Tatrophie  ou  de  la  para- 
lysie du  deltoide,  c'est  I'atrophie  ou  la  paralysie  du  grand  dentele. 
iMes  recherches  sp6ciales  m'ont  fourni  plusieurs  fois  I'occasion  de 
constater  cette  complication  de  la  16sion  du  deltoide,  complication 
que  je  n'aurais  cerlainement  pas  decouverte,  sans  I'exploration 
61ectro-musculaire.  J'ai  demontr^,  en  effet,  dans  le  paragraphe  II 
de  ce  chapitre,  que  I'atrophie  ou  la  paralysie  du  grand  dentele 
n'occasionne  aucune  difformite  notable  pendant  le  repos  muscu- 
ilaire,  lorsque  les  bras  tombent  sur  les  c6t6s  du  tronc ;  que  les  signes 
palhognomoniques  de  cette  affection  se  d^celent  seulement, 
lorsque  le  malade  61eve  les  bras.  11  en  r6sulte  done  que  si  i'agent 
principal  de  T^levation  du  membre  superieur,  le  deltoide,  vient  k 
letre  atrophia  ou  paralyse  en  m^me  temps  que  le  grand  dentel6,ces 
Isignes  pr^cieux  de  diagnostic  font  necessairement  defaut. 
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On  chercherait  vainement  alors  k  les  reproduire  en  soulevant  soi- 
mfime  le  membre  paralys6,  car  rien  ne  peutremplacer,  dans  ce  cas, 
I'dl^valion  volonlaire  ou  celle  que  Ton  produit  par  la  faradisation 
localis^e  du  deltoide.  N'ai-je  pas  d6monlr6  en  effet  que  c'est  I'aclion 
propre  du  deUoide  qui  imprime  au  scapulum  les  inouvemenls  de 
bascule  et  de  rotalion  qu'on  observe  dans  la  paralysie  ou  I'alrophie 
du  grand  denlel6,  pendant  I'el^vation  volontaire  du  bras? 

Que  d'atrophies  ou  paralysies  du  grand  denlel6  out  dii  ecliapper 
a  Tobservation,  alors  qu'elles  compliquaient  la  16sion  du  deltoide  1 
II  y  a  lieu  de  croire  en  effet  que  Texistence  sinriultan^e  de  ces  deux 
lesions  musculaires  n'est  pas  rare. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas  analogues  aux  pr6c6denls,  Texplora- 


FiG.  191  (*).  Fig.  192  (*'). 


lion  ^lectro-musculaire  permet  d'^tablir  surement  le  diagnostic.  En 
effet,  en  appliquant  les  excitateurs  d'un  appareil  d'indnction,  en 
avantdubord  infdrieur  du  grand  dorsal,  sur  les  points  du  thorax  oil 
se  trouvent  les  digitations  du  grand  dentel^,  ou  sur  lenerfqui 
anime  ce  muscle,  on  voit  souvent  le  scapulum  rester  en  place,  si  le 
grand  dentele  est  atrophie  ou  paralyse,  tandis  que  s'il  est  sain,  cet 
OS  obcit  a  Taction  de  ce  muscle,  comme  on  peut  le  voir  dans  la 

(*)  Mouvement  du  scapulum  gauche  pnr  la  faradisation  isolee  du  prand  dentele. 
(**)  Mouvement  du  scapulum  gauche,  cliez  un  sujet  dont  le  delloide  est  paralyse,  au  moment 
ou  il  s'efforce  d'elever  le  bras  en  avant. 
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figure  11)1,  h  I'inslanl  ou  il  est  mis  en  contraction  par  un  coiirant 
d'induclion. 

Ce  signe  ndgatif  annonce  d'line  maniere  certaine  I'atrophie  on  la 
paralysiedu  grand  denteI6;  mais  on  ne  pourrait  pas  affirmer  quece 
muscle  n'est  pas  16s6,  alors  mfime  qii'il  r6agit  sous  I'influence  du 
courant  localis6  dans  son  tissu  ou  dans  son  nerf.  11  peut  arriver,  en 
eflet,  ou  que  Tatropbie  du  grand  denlel6  soit  assez  peu  avancee 
pour  que  quelques-uns  de  ses  faisceaux  puissent  se  conlracler 
encore  par  la  faradisation  localis^e,  ou  que  la  paralysic  dece  muscle 
soit  de  I'espece  de  celles  qui  conservent  leur  contraclilit6  61ectro- 
musculaire. 

J'ai  cherclie  alors  quel  6tait,  parmi  les  mouvements  volontaires 
imprimis  au  scapulum,  celui  qui  exigeait  Taction  synergique  du 
grand  dentel6  et  d'un  ou  de  plusieurs  muscles^  et  j'ai  remarqu6que, 
dans  le  mouvement  des  ^paules  en  avanl,  le  grand  dentele  entraine 
en  dehors  et  en  avant  le  bord  spinal  du  scapulum,  pendant  que  le 
grand  pectoral  agit  sur  Tangle  exlerne  de  cet  os  par  Tintermddiaire 
de  Thum^rus  auquel  il  s'attache.  II  est  Evident  que  si,  dans  ce  mou- 
vement volontaire,  le  grand  dentel6  vient  a  ne  plus  preter  son  con- 
cours,  le  bord  spinal  du  scapulum  doit  rester  en  place,  et  Tangle 
externe  decet  os  (5tre  entrain^  en  avant. 

Celte  theorie  de  m^canique  musculaire  n'a  pas  tarde  h  se  trouver 
juslifi^e  par  Tobservation  pathologique.  Le  sujet  repr6sent6  dans  la 
I  figure  192  est  le  premier  sur  lequel  j'ai  constats  ce  phenomene. 
I  Chez  ce  malade,  le  grand  dentel6  droit  6tait  paralyse,  mais  son  grand 
I  pectoral  6tait  parfaitement  sain.  Eh  bien !  lorsque  je  lui  fis  porter 
I  fortement  les  ^paules  en  avant,  je  vis^  du  c6t6  droit  malade  (voyez  la 
:  figure  192)  :  1°  le  moignon  de  T6paule  droite  entrain^  en  avant; 
2*^  le  bord  spinal  du  scapulum  rester  en  place,  puis  soulever  la  peau 
en  se  portant  un  peu  en  arriere  par  un  mouvement  de  rotation  de  cet 
OS  sur  son  axe  vertical.  Celte  altitude  du  scapulum  droit  faisait  alors 
un  contraste  frappant  avec  Tattitude  du  scapulum  du  c6te  oppos(^, 
qui  avail  ex6cut6  son  mouvement  normal.  On  remarque,  en  eflet, 
dans  la  figure  192,  que  du  c6t6  sain  le  bord  spinal  A  du  scapulum, 
I  ob^issant  a  Taction  du  grand  dentele,  a  et6  entraine  en  dehors  eten 
I  avant,  en  s'appliquant  solidement  contre  la  parol  thoracique,  et 
qu'il  a  prisune  direction  oblique  en  sens  inverse  de  celle  du  scapu- 
lum droit  ou  le  grand  dentele  elait  paralys6.  J'ai  eu  Toccasion  de 
constater  les  m^mes  ph^nomenes  sur  d'autres  sujets  atteints  de  la 
paralysie  du  grand  dentele. 

Tout  le  monde  saisil,  sans  aucun  doute  et  sans  que  je  doive  insis- 
ler  davanlage  sur  celte  question,  Timporlance  des  fails  pr^c6dents, 
comme  signes  diagnostiques  de  Talrophie  ou  de  la  paralysie  du 
grand  dentel(5,  puisqu'ils  n'exigent  pas,  pour  se  manifester,  T6l6va* 
bucHENNK.  —  3*  edition.  60 
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tion  volonlaire  du  bras,  et  qu'ils  sont  tous  aussi  stirs  que  ceux  qui 
resultent  de  ce  dernier  mouvement. 

La  retraction  de  la  portion  adductrice  du  trapeze  pourrait  bien, 
il  est  vrai,  pendant  ce  mouvement,  maintenir  le  scapuluni  rappro- 
che  de  la  ligne  m^diane,  malgre  l  int^grite  du  grand  dentel6;  mais 
alors  il  n'y  aurait  pas  de  confusion  possible,  car,  dans  ce  dernier  cas, 
le  bord  spinal  du  scapulum  reslerait  appliqu6  contre  le  thorax  et 
prendrait  une  direction  oppos6e  h  celle  que  Ton  observe,  lorsque  le 
grand  dentel6  a  perdu  son  action.  G'est  du  rnoins  ce  que  je  produis 
artificiellement  en  maintenant  la  portion  adductrice  du  trapeze  con- 
tractur^e  par  I'excitation  6Iectrique,  pendant  que  le  sujet  essayede 
porter  ses  ^panics  en  avant.  Assurement,  la  contracture  pathologi- 
que  de  la  m6n:ie  portion  musculaire  ne  doit  pas,  dans  ces  circons- 
tances,  agir  autrement  que  la  contracture  artificielle. 

En  resume,  I'altitude  particuliere  que  prend  le  scapulum,  pen- 
dant le  mouvement  volontaire  des  ^paules  en  avanl,  alors  que  le 
grand  dentel6  est  paralyse  ou  atrophic,  fournit  des  signes  precieux 
pour  le  diagnostic  de  cette  16sion,  lorsque  la  paralysie  ou  I'atrophie 
du  deltoide  ne  permettent  pas  au  njalade  I'^levation  volontaire 
du  bras. 

Voici  encore  d'autres  signes  qui  viennent  en  aide  k  ceux  qui  onl 
6t6  exposes.  Lorsque,  appli(]uant  une  main  sur  chaque  ^paule 
du  malade  ,  on  repousse  ies  deux  ^paules  dans  un  sens  oppos6,  on 
sent  que  le  scapulum  du  cote  lese  r^siste  beaucoup  moins  que 
I'autre,  si  le  grand  dentele  est  atrophia;  on  parvient  meme  alors  ci 
imprimer  au  scapulum  un  mouvement  de  recul  et  k  faire  sailiir 
davantage  son  bord  spinal  sous  la  peau.  Enfin  si  le  deltoide,  le 
grand  pectoral  et  le  grand  dentele  se  trouvaient  Idses  simullane- 
ment,  I'^paule  resterait  completement  inerte,  pendant  les  efforts 
que  ferait  le  malade  pour  la  porter  en  avant. 

n.  —  ATF.OPHIE  OU  PARALYSIE  SIMLLTANEES  DU  DELTOIDE  ET   DES  BOTATEURS 
DE  l'hUMEUUS. 

A.  —  Vatrophie  et  la  paralysie  du  sous-epineux  (1)  sont  une  des 
complications  assez  fr6quenles  de  I'atrophie  ou  de  la  paralysie  du 
deltoide.  Le  diagnostic  de  cette  affection  est  facile  k  ^tablir ;  les 
troubles  qu'elle  occasionne  dans  les  usages  du  membre  superieur 
sont  tres-grands,  et  cependant  sa  description  n'apas  61^,  que  je 
sache,  faitejusqu'a  cejour. 

Yoici  le  premier  cas  d'atrophie  du  deltoide  qui  m'a  mis  sur  la 
voie  de  la  lesion  concomitante  du  sous-dpineux. 

(1)  Les  rotateurs  de  rhum^rus  en  dehors  sont  le  sous-epineux  et  le  petit  rend.  Au 
point  de  vue  physiologique,  ces  deux  muscles  n'en  constituent  qu'un,  que  je  desi- 
gnerai  par  le  rnfime  nom  de  sous-epineux. 
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Observation  CLXXXIX.  —  Cn  malade  qui  avait  une  atropine  de  plusiours 
muscles  de  I'epaule  me  fut  adresse  en  iSoO  par  M.  Bouvier.  A  un  pre- 
mier examen,  je  crus  que  la  lesion  du  deltoide  6tait  la  cause  principals 
des  troubles  fonctionnels  dont  il  se  plaignait.  Le  deltoide  ctait  incomple- 
[lement  atrophie  ;  la  portion  moyenne  de  ce  muscle  etail  encore  assez  de- 
[vcloppee  pour  permetire  d'ecarter  leg^iremeut  le  bras  du  Iroiic.  Ce  qui 
gOnait  le  plus  le  malade  dans  I'exercice  de  sa  profession  (il  6tait  institu- 
leur),  c'etait  la  difficulle  qu'il  eprouvait  pour  ecrire.  La  lesion  musculaire 
l^tant  limit^e  a  I'epaule,  sa  main  conduisait  facilement  la  plume,  tragait 
Ibien  les  caractOires;  mais,  quand  il  avail  ecril  un  ou  deux  mots,  ne  pou- 
'vant  plus  suivre  la  ligne,  il  elait  forc6  de  s'arreter.  Mors,  a  I'aide  de  sa 
|main  droife,  il  lirait  un  peu  son  papier  de  droite  a  gaucbe,  et  il  ecrivait 
encore  un  ou  deux  mots,  et  ainsi  de  suite,  jusqua  ce  qu'il  fut  arrive  au 
bout  de  sa  ligne.  Grace  a  cet  artifice,  il  pouvait  ecrire  encore,  mais  il  en 
jBprouvait  tant  de  gene  et  d'ennui,  qu'il  avail  du  y  renoncer.  J'atlribuai 
[[I'abord  a  la  lesion  du  deltoide  les  troubles  fonctionnels  dont  ce  malade  se 
.plaignait.  Mais  ayant  observe  a  quelques  jours  de  la  qu'un  autre  sujet, 
dont  le  deltoide  etait  completement  paralyse,  n'eprouvait  aucune  gene 
pour  ecrire  et  tracer  des  lignes  enli^jres,  je  reconnus  que  la  difficulle 
d'ecrire,  chez  le  premier  malade,  devait  dependre  d'une  autre  lesion 
musculaire  que  celle  du  deltoide. 

Quel  etait  done  le  muscle  qui  prenait  une  si  grande  part  dans  I'ac- 
ilion  d'ecrire  et  dont  la  paralysie  troublait  h  ce  point  celte  fonclion  ? 
iVoici  le  r^sultat  des  rechercbes  que  j'ai  failes  sur  ce  point.  J'ai 
tremarqu^  que  les  sujets  alteints  de  paralysie  du  deltoide  et  du  sous- 
6pineux  eprouvaient  la  m6me  difficulle  pour  Ecrire  que  le  malade 
dont  j'ai  rapport6  I'histoire  (obs.  CLXXXIX) ;  qu'ils  ne  pouvaient 
jfaire  ex^cuter  le  mouvement  de  dedans  en  debors  a  I'avant-bras 
jflechi  sur  une  table,  dans  Tattitude  d'ecrire.  G'est  h  peine  s'ils  par- 
|venaient  k  tracer  une  ligne  de  3  k  4  centimetres.  Si  alors  je  provo- 
jquais  la  contraction  du  sous-6pineux  par  un  courant  d'inductionk 
lintermittences  rapides,  je  voyais  Tavant-bras  et  la  main  conlinuer 
leur  mouvement  de  dedans  en  dehors.  De  cetle  fagon  et  en  plagant 
un  crayon  dans  les  doigts  des  malades,  je  leur  faisais  tracer  une 
ligne  de  28  h  29  centimetres.  Gette  exp(5rience  d6montre  done  clai- 
irement  que,  dans  le  fait  rapport6  ci-dessus,  c'elait  le  sous-^pineux 
[qui  ^tait  paralyse  avec  le  deltoide. 

1  Mais  en  poursuivant  ces  rechercbes,  j'ai  observe  que  la  privation 
|du  concours  du  sous-^pineux  porlait  aussi  des  troubles  graves  dans 
I'exercice  d'autres  professions.  Je  ne  citerai,  comme  exemple,  que 
lesprofessions  qui  necessilenl  I'emploi  de  I'aiguille.  Lorsqu'en  cou- 
Isant,  en  brodant,  etc.,  on  tire  Taiguille  de  dedans  en  dehors,  les 
muscles  deltoide  et  sous-6pineux  se  contractent  synergiquement,  le 
premier  pour  Pearler  plus  ou  moins  le  bras  du  Ironc,  le  second  pour 
imprimer  h  I'avant-bras  et  k  la  maia  un  mouvement  de  rotation  en 
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dehors,  I'hum^rus  6lant  I'axe,  et  Tavanl-bras  le  rayon.  Ce  dernier 
mouvement  est  le  plus  important,  car  les  malades  qui  n'ont  perdu 
que  leur  deltoide  peuvent  encore  coudre  presque  aussi  facilement 
que  s'ils  avaient  conserve  Tusage  de  ce  muscle.  Mais  il  n'en  est  plus 
de  mfime,  si  leur  sous-^pineux  ne  possede  plus  la  faculty  d'agir,  le 
deltoide  ^tant  m^me  intact.  Les  mouvements  d'abduction  du  bras 
par  le  deltoide  sont  les  seuls  que  les  malades  puissent  faire  alors, 
et  afin  de  supplier  au  d^l'aut  d'aclion  du  sous-epineux,  ces  mouve- 
ments doivent  6lre  une  fois  plus  6tendus.  II  en  r^sulte  une  fatigue 
qui  ne  permet  pas  k  ceux  qui  se  servent  de  I'aiguille  de  travailler 
longtemps.  Je  pourrais  encore  ciler  d'aulres  exemples,  mais 
ceux  que  j'ai  rapportes  demontrent  suffisamment  la  grande  difle- 
rence  qui  existe^  quant  k  la  gravity  des  troubles  fonctioniiels 
qu'ils  occasionnent,  entre  une  atrophic  ou  paralysie  simple  du  del- 
toide et  la  m6me  lesion  de  ce  muscle,  compliqueede  celle  du  sous- 
^pineux. 

B.  —  Jusqu'k  ce  jour,  on  a  accord^  seulement  au  sous-scapulaire 
et  au  grand  rond  le  pouvoir  de  faire  lourner  I'hum^rus  surson  axe 
de  dehors  en  dedans.  II  ressort  de  mes  recherches  que  le  sus-6pi- 
neux  possede  ^galement  cette  action  qui,  toulefois,  est  moins  ener- 
gique  que  celle  du  sous-scapulaire^  et  ne  s'exerce  que  lorsque  I'hu- 
m6rus  tombe  sur  le  c6t6  du  tronc  et  parallelement  a  sa  di- 
rection . 

A  I'etat  normal,  I'hum^rus  sollicit6  d'une  maniere  6gale  par  la 
force  tonique  de  ses  rolateurs  se  trouve,  pendant  le  repos  muscu- 
laire,  dans  un  6tat  intermediaire  entre  la  rotation  en  dehors  et  la 
rotation  en  dedans  ;  de  telle  sorte  que  lorsqu'on  vient  h  fl^chir  I'a- 
vant-bras  sur  le  bras,  on  pent  encore  faire  tourner  celui-ci  de  ma- 
niere h.  terminer  sa  rotation  en  dehors  ou  en  dedans. 

Mais  si  les  rotateurs  en  dedans  viennent  h  6tre  atrophi<5s  ou  para- 
lyses, cet  6quilibre  musculaire  est  rompu,  car  la  puissance  des  rota- 
teurs en  dehors,  dont  Faction  n'est  plus  moderee  par  leurs  antago- 
nistes,  place  I'hum^rus  dans  une  rotation  extreme  en  dehors.  II  en 
r^sulte  que,  cons6cutivement  h  I'atrophie  ou  k  la  paralysie  des  rola- 
teurs en  dedans,  Taction  des  rotateurs  en  dehors  se  trouve  egale- 
ment  annul^e.  Ces  courtes  considorations  suffisent  pour  etablir  com- 
bien  est  grave  la  perte  des  rotateurs  en  dedans,  puisqu*elle  ^quivaut, 
quant  aux  troubles  fonctionnels  qu'elie  occasionne,  a  la  perte  de 
tons  les  rotateurs  de  Thumdrus. 

D'apres  ce  qui  pr6c6de,  on  voit  que  les  signes  diagnostiques  de 
I'atrophie  ou  de  la  paralysie  des  rotateurs  de  I'hum^rus  en  dedans 
appartiennent  aussi  k  la  meme  lesion  des  rotateurs  en  dehors.  Ce 
que  j'ai  dit  prec6demment  de  ces  signes  diagnostiques  me  dispense 
d'y  revenir. 
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Lorsque  les  rolateurs  en  dehors  sont  seuls  priv6s  de  leur  action, 
la  main  du  c6le  malade  pent  encore  Clre  mise  au  service  de  la  partie 
lal^rale  oppos^e  du  Ironc  et  de  la  ICte.  Mais  il  n'en  est  plus  ainsi 
Jorsque  les  rolateurs  en  dedans  sont  atrophies  ou  paralyses;  car  ni 
la  portion  sup(^rieure  du  grand  pectoral,  ni  la  portion  anterieure  du 
deltoide,  ne  peuvent  les  suppl(^er;  en  sorte  que  les  usages  du  mem- 
bre  sup^rieur  en  sont  beaucoup  plus  restreinls. 

On  voit  par  ces  fails  qu'il  n'y  a  pas  d'exa^^cralion  h  dire  que  I'atro- 
phie  ou  la  paralysie  des  rotateurs  de  rhuni6rus  en  dedans  est  beau- 
coup  plus  grave  que  celle  des  rotateurs  en  dehors.  L'atrophie  ou 
la  paralysie  des  rotateurs  en  dedans  me  parait  beaucoup  plus  rare 
que  celle  des  rotateurs  en  dehors. 

J'ai  eu  plus  souvent  I'occasion  d'observer  l'atrophie  des  rotateurs 
en  dehors,  ce  qui  veut  dire  que  l'atrophie  musculaire  progressive 
n'attaque  ordinairement  les  rotateurs  en  dedans  qu'apres  les  rota- 
tteurs  en  dehors,  et  que,  dans  la  paralysie  de  cause  traumatique,  il 
Sfaut  une  lesion  nerveuse  plus  grave,  plus  profonde,  pour  que  les  ro- 
tateurs en  dedans  soient  aflecl6s  plutot  que  les  rotateurs  en  dehors. 
,£n  voici  peut-^tre  I'explication .  II  me  parait  difficile  que  ie 
i  deltoide  soil  les^,  sans  que  le  petit  rond  y  participe  au  moins  un 
pen,  puisqiie  c'est  le  mfime  nerf  (le  circonflexe)  qui  anime  ces  deux 
.  muscles.  Or,  qui  ne  sail  combien  est  facile  el  commune  la  16sion  de 
ce  nerf,  en  raison  mcme  de  sa  position  superlicielie  et  des  tiraille- 
iments  continuels  auxquels  il  est  expose.  (Gette  disposition  rend 
aussi  raison  de  I'int^grite  du  sous-scapulaire  dans  la  paralysie  in- 
fantile obstetricale  du  deltoide  et  du  sous-6pineux  decrite  dans 
I'art.  Ill  du  chap.  J,  de  la  2°  partie).  La  condition  anatomique  des 
nerfs  qui  animentle  muscle  sous-scapulaire  (nerfs  sous-scapulaires, 
sup6rieur,  moyen  et  inferieur),  qui  sont  situes  profond6ment  met 
ce  muscle  k  I'abri  des  memes  dangers. 

>    II  est  facile  de  reconnaitre  si  les  rotateurs  de  I'humcrus  en  dehors 
■  ont  seuls  perdu  leur  action,  ou  si  tons  les  rotateurs  sont  l(^ses  k  la 
ifois,  bien  que,  dans  I'un  et  I'aulre  cas,  les  troubles  apporles  dans 
I'usage  du  membre  soient  k  peu  pres  les  monies.  Lorsqu'on  place, 
en  effet,  le  bras  affect6  dans  la  rotation  en  dehors,  I'avant-bras  etant 
dans  la  demi-flexion,  le  malade  pourra  6videmmenl  le  tourner  en 
I  dedans,  si  les  muscles  qui  executent  ce  mouvement  sont  sains. 
I  Veut-on  s'assurer  si  les  rotateurs  en  dehors  ont  ou  non  conserve  leur 
action,  I'experience  doit  6lre  faite  dans  un  sens  oppose. 
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ARTICLE  II 

CONTRACTURES    DES    MUSCLES  MOTEURS   DE   l'ePAULE    DU   TRONC  ,     ET    DC  DRAS 

BUR  l'ePAULE. 

§  I.  —  Contracture  du  rliomboide. 

I.  Symptomes.  —  La  conlracliire  du  rhomboide  prodiiit  une  de- 
formation de  I'epaule  que  les  auteurs  ont  altribii^e  k  une  autre 
lesion,  h  la  paralysie  du  grand  dentel(5,  par  exemple.  Dans  les  pre- 
ruieres  experiences  61ectro-physioIogiques  queje  fis  sur  le  rhom- 
boide d'un  sujet  dont  le  trapeze  6tait  atrophia  et  chez  lequel  je 
mettais  ce  muscle  en  contraction  continue,  au  nioyen  d'un  courant 
d'induction  a  inlermittenccs  rapides,  j'aiannonc6  que  I'atlilude  im- 
priui^e  a  son  scapulum,  pendant  ces  experiences,  devait  6tre  neces- 
sairement  semblable  h  celle  qui  est  produite  par  la  contracture  du 
rhouiboide.  J'aitir6  immediatement  de  cette  experiences  les  signes 
diagnosliques  de  la  contracture  du  rhombonle.  Depuis  lors  j'ai  cu 
Toccasion  de  constater  I'exactitude  de  ces  deductions,  dans  des  cas 
de  contracture  du  rhomboide. 

Ces  fails  int^ressent  au  plus  haut  degre  la  pathologic  et  la  th^ra- 
peutique  des  affections  musculaires  de  I'epaule,  c'est  pourquoi  j'ex- 
poserai  I'un  d'eux  avec  quelques  details. 

La  jeune  fille  dont  il  va  6tre  question  a  et6  present6e  h  la  So- 
ciete  de  medecine  de  Paris,  dans  une  des  stances  de  Tann^e  1852, 
avant  la  gu^rison  de  la  difformit^  dont  elle  ctait  affcctee.  J"ai 
etabli  alors  le  diagnostic  difterentiel  de  cette  difformite  a  I'aide 
d'exp^riences  6iectro-physiologiques,  faites  comparativement  sur 
elle  et  sur  un  autre  sujet  dont  le  grand  denlele  ^tait  atrophic . 

Observation  CXC.  —  En  fevrier  1849,  Aglae  Prude,  d'une  bonne 
constitution,  Tigee  de  treize  ans,  demeurant  a  Bagnolet,  senlit  pour  la  pre- 
miere fois,  sans  cause  connue,  une  douleur  dans  la  parlie  moyenne  et 
laterale  droile  du  cou.  Cette  douleur  augmenlait  par  la  pression  ou  lors- 
qu'elle  porlait  la  tCtc  du  cote  oppose.  Le  medecin  de  la  localite  y  coustala 
un  gonflement  leger  qu'il  attribua  a  un  mouvement  fluxionnaire.  La  pe- 
tite malade  soufTrant  peu,  et  n'eprouvant  aucun  trouble  dans  sa  santt'', 
11  crut  ne  devoir  prescrire  aucun  traitement,  csperanl  que  cet  etat  se 
dissiperait  spontanement.  A  dater  de  cette  epoque,  on  ne  fit  plus  aucune 
attention  a  la  gene  continuelle  qu'elle  eprouvail,  surlout  dans  certains 
mouvements  de  la  tete.  La  personne  chez  laquelle  elle  demeurait,  ct  qui, 
chaque  matin,  assistait  a  sa  toilette,  affirmait  que,  jusqu'au  mois  d  oc- 
tobre  18o0,  dpoque  a  laquelle  Aglae  Cut  mise  en  pension,  il  no  se  mani- 
fesla  aucune  modification  dans  I'attitude  normale  de  son  6paule.  Entree 
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n  pension^  elle  fut  moins  observ6c,  malgre  la  gone  dcs  mouvGmenls 
lu  cou. 

Ce  fut  seulement  cn  avril  1852,  Agla6  6tant  venue  passer  quelques 
ours  a  Bagnolet,  clicz  sa  ni6re  adoptive,  que  celle-ci  s'apergul  de  la 
iiftbrmite  de  son  (5paule  droite.  Elle  se  d^cida  alors  a  conduire  cette 


Fig.  193  (*J.  Fig.  194  {**). 


nfant  a  la  consultation  de  M.  Marjolin.  En  presence  d'une  difformite  de 
I'^paule  qu'il  rencontrait  pour  la  premiere  fois,  M.  Marjolin  crut  devoir 
'idresser  la  petite  malade  a  son  collogue  M.  Bouvier,  comme  un  cas  de 
liagnostic  interessant.  Dans  le  but  de  favoriser  mes  recherches  sur  les 
nuscles  moteurs  de  1  epaule,  M.  Bouvier  donna  rendez  vous  a  la  malade 
ians  mon  cabinet,  afin  de  poser  le  diagnostic  de  cette  difformite  a  I'aide 
ie  I'exploration  61ectro-musculaire. 

I.es  bras  tombant  sur  les  cOtes  du  tronc,  et  la  malade  se  tenani  debout 
)u  assise.  Tangle  inferieur  D  (tig.  193)  du  scapulum  droit  6tait  remonte 
lu  point  de  se  trouver  presque  au  niveau  de  son  angle  externe,  et  tr(>s- 
■approch6  de  la  ligne  mediane.  Cet  angle  faisait  une  saillie  considerable 
;ous  la  peau.  En  appuyant  sur  lui  je  parvenais  a  I'abaisser,  et  a  placer  le 
j'capulum  dans  son  attitude  normale ;  mais  il  fallait  employer  alors  une 
i^rande  force,  etsitOt  que  je  cessais  la  compression.  Tangle  inferieur  re- 
jmontait  vivement,  comme  s'il  avait  cHe  mu  par  un  ressort,  et  le  scapu- 
lum'reprenait  son  attitude  vicieuse.  Lorsque  Ton  imprimait  ces  mouve- 
cnents  au  scapulum,  on  sentait  et  Ton  enfendait  un  craquement  qui 
jparaissait  se  passer  entre  la  face  anterieure  de  cet  os  et  les  parois  tbora- 
i 

(*)  Altitude  vicieuse  de  I'epaule  droite  pi-oduite  par  la  contracture  du  rhotnboide,  pendant 
que  les  mains  sup^rieures  tombent  verticalemeiit. 
j   (**)  Dispaiition  de  cette  deformation  pendant  que  le  membre  superieur  est  eleve  en  avant. 
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ciques.  Au-dessus  dubord  spinal  du  scapulum,  qui  etait  devenu  oblique 
de  dedans  en  dehors  el  de  bas  en  haul,  on  voyait  nne  tumeur  assez  con- 
siderable B  (1)  quielait  due  au  relief  du  muscle  rhomboide  contracture 
(voy.  fig.  1 93).  Cette  tumeur  se  reliait  avec  un  auire  soulevement  situe  sur 
I'epaule  droite,  lequel  elait  du  a  Tangle  interne  du  scapulum  que  I'on 
sentait  dislinclement  sous  la  peau,  et  au  relief  A  de  I'angulaire  qu'on 
voyait  se  prolonger  jusqu'au  sommet  du  triangle  sus-claviculaire,  od  il 
fuisait  une  saillie  trc^s-apparente.  Enfin,  la  tete  etait  penchee  legtiremenl 
;i  droite,  et  en  I'inclinant  du  cOte  oppose  on  provoquait  une  sensation 
douloureuse  qu'Aglae  rapportait  a  la  tumeur  de  I'espace  sus-claviculaire. 

Qui  ne  reconnait,  dans  celte  attitude  palhologique  du  scapulum 
et  dans  rinclinaison  lal^rale  de  la  t^te,  ratlitude  que  je  produis  a 
volonte  enfaisant  conlracter  le  rhomboide  et  I'angulaire  de  I'omo- 
plate  par  I'excilation  dlectrique  dirig^e,  soil  surchacun  de  ces  mus- 
cles, soit  sur  lous  ies  deux  b.  la  fois.  Rien  n'y  manque,  pas  meme 
les  reliefs  musculaires  caract^risliques.  Aussi  n'hesilai-je  pas, 
qcand  je  vis  celte  jeune  fille  pour  la  premiere  fois,  h.  diagnostiquer 
une  contracture  du  rhomboide  et  de  I'angulaire. 

Je  me  refusal  a  admetlre,  dans  cetle  disposition  du  scapulum, 
un  signe  de  paral^'sie  ou  d'alrophie  du  grand  dentele,  bien  que  ce 
ful  la  pens^e  de  la  plupart  des  confreres  ^clair6s  qui  avaient  exa- 
mine Agla6  avant  moi,  et  qui  ne  voyaient  dans  cette  contracture  du 
rhomboide  et  de  I'angulaire  que  le  resultat  de  la  perle  de  I'antago- 
nisme  musculaire,  comme  on  I'observe  dans  certains  pieds  bots  con 
secutifs  h  la  paralysie  de  quelques  muscles. 

L'observalion  m'avait  enseign^,  en  effet,  que  le  muscle  grand 
dentele  peut  6tre  entieremenl  atrophic,  sans  que  pour  cela  il  soit 
entrain^  par  la  predominance  tonique  du  rhomboide,  son  antago- 
niste.  Je  vais  en  fournir  la  preuve  la  plus  irrecusable.  Le  scapulum 
du  sujet  represents  dans  la  figure  ^86,  et  dont  le  grand  dentele 
est  paralyse,  conserve  son  attitude  normale  quanta  la  direction 
de  son  bord  spinal  et  a  sa  distance  des  parois  Ihoraciques,  pen- 
dant le  repos  musculaire,  c'est-k-dire  lorsque  ses  bras  tombent 
sur  les  coles  du  tronc,  el  cela  malgrc  TintSgrite  de  son  rhom- 
boide. Seulemenl  son  scapulum  est  plus  bas  et  plus  eloign^  de  la 
ligne  mSdiane  que  celui  du  cote  oppos6  (voyez  figure  189);  ce  qui 
depend  de  I'atrophie  de  son  trapeze,  comme  je  I'ai  demontre  prS- 
cedemment. 

II  faut  done  plus  que  la  predominance  tonique  du  rhomboide 
pour  entrainer  le  scapulum  dans  une  atlitude  vicieuse  ;  il  faut  une 

(1)  CeUe  tumeur,  qui  a  une  graude  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  dif- 
ferentiel,  n'est  malheureusement  pas  bien  rendue  dans  la  figure  VJi.  Elle  est  parfai- 
tement  repr^sent(5e  dans  la  figure  195  (gravt^e  d'apres  la  pliotographie),  bien  quela 
contracture  du  rhomboide  fiit  moindre  que  dans  la  figure  1 93. 
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conlraction  palhologique,  iin  spasme  continu,  ce  que  Ton  d^signe, 
en  un  mot,  sous  la  denomination  de  contracture.  G'esl  ce  qui  avail 
Jieu  chez  la  jeune  Agla6. 

II  n'^tait  pas  impossible  que  la  contracture  du  rhomboide  et  de 
Tangulaire  fut  compliquce  de  la  paralysie  du  grand  dentel6 ;  il  im- 
portait  done  de  s'assurer  de  I'^lat  de  ce  muscle  chez  ma  jeune  ma- 
Jade.  Je  lui  fis  en  consequence  porter  les  deux  bras  en  avant,  et  je 
vis  son  scapulum  droit,  ob^issant  h  Taction  du  grand  dentel6,  le- 
prendre  son  attitude  normale,  et  ex6cuter  les  m^mes  mouvements 
de  rotation  que  du  c6t6  sain  (voy.  fig.  194). 

Que  Ton  rapproche  maintenant  Tune  de  I'autre  la  contracture  du 
rhomboide  et  I'atrophie  ou  la  paralysie  du  grand  denlel6,  ou  bien 
que  Ton  compare  les  deux  figures  qui  rcpr^sentent  leurs  effets  res- 
pectifs,  h  reiat  de  repos  et  h  I'^tat  de  mouvement,  et  Ton  verra  que, 
dans  la  premiere,  la  diftbrmit^  se  produit  seulement  pendant  que  le 
bras  pend  le  long  du  corps  (fig.  193)  et  disparait  dans  r616valion  du 
bras  (fig.  i9i);  tandis  que,  dans  la  seconde,  la  difformit^  apparait 
lorsque  le  malade  6carte  son  bras  du  tronc  (fig.  186  et  187),  et  n'est 
pas  visible  ci  I'^tat  de  repos  (fig.  189) . 

Contracture  du  rhomboide,  tel  fut  done  mon  diagnostic.  L'incli- 
naison  de  la  tete  du  c6te  de  la  difformii6,  et  la  saillie  de  I'angulaire 
dans  le  triangle  sus-claviculaire,  que  Ton  observait  chez  Agla6, 
m'autorisaient  aussi  h  admettre  que  ce  dernier  muscle  6tait  6gale- 
ment  contracture.  La  contracture  du  rhomboide  et  I'angulaire  etait 
primitive  et  de  cause  rhumatismale ;  cela  me  parait  6tabli  parl'his- 
loire  m6me  de  la  maladie.  Le  grand  dentele  avait  ete  peut-6tre 
affaibli  consecutivement  h  Telongation  longtemps  prolong^e  qu'il 
avait  du  subir  par  le  fait  de  la  deviation  du  scapulum :  mais  il  n'6- 
tait  pas  paralyse.  (J'exposerai  bientot  le  mode  de  faradisation  que 
j'employai  pour  gu^rir  cette  contracture.) 

La  contracture  du  rhomboide  ou  de  I'angulaire  ne  pent  pas  pro- 
duire  I'abaissement  du  moignon  de  I'epaule.  Cette  proposition  eut 
6t6  antiphysiologique  avant  mes  recherches,  car  on  avait  imfigin^, 
je  ne  sais  sur  quelle  donn6e,  que  ces  muscles  faisaient  tourner  le 
scapulum  sur  un  axe  fictif  central,  de  maniere  que  Tangle  externe 
devait  s'abaisser  pendant  que  les  deux  aulres  angles  s'elevaient.  Or, 
Texp^rimentation  electro-physiologique  a  ^tabli  que,  sous  Tinfluence 
du  rhomboide  et  de  I'angulaire,  le  scapulum  tourne  sur  son  angle 
externe  qui  reste  fixe,  et  qu'au  moment  de  la  conlraction,  eel  os  s'c- 
leve  en  masse.  Ces  fails  physiologiques  sonl  confirmes  par  Tobser- 
vation  palhologique.  En  elTet,  chez  la  petite  Agla6,  le  moignon  de 
I'dpaule  n'^tait  pas  abaiss6. 

Mais  pourquoi  ce  mouvement  d'^l^vation  en  masse  nVt-il  pas  eu 
lieu  chez  cette  malade?  Est-ce  que  le  rhomboide  et  I'angulaire 
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nYiaient  pas  arrives  h  leur  maximum  de  conlraction  ?  Ou  bien  cola 
tiendrail-il  h.  ce  que  le  grand  dentel(^,  qui  avail  sub!  longlemps  une 
grande  Elongation,  n'opposait  plus  i  ces  muscles  assez  de  resis- 
tance lonique  pour  produire,  h  I'aide  de  son  aclion  combin6e  avcc 
€elle  du  rhomboide  et  de  I'angulaire,  ['(^lEvation  en  masse,  comme 
le  mecanisme  en  a  6t6  expos6  dans  mes  Eludes  Eleclro-pbysiologi- 
ques?Celte  derniere  explication  me  parait  s'approcher  davantage 
de  la  verite. 

J'ai  observE  d'aulres  cas  analogues  de  contracture  du  rliom- 
boide  ou  de  I'angulaire,  qui  ne  diifEraient  en  Ire  eux  que  par  leur 
degr6  de  difformite  ou  de  m.iladie.  Je  no  les  xa[)porlerai  pas  ici, 
parce  qu'ils  ne  seraient  que  la  confirmation  des  fails  et  des  signes 
diagnostiques  que  je  viens  d'exposer. 

En  rEsumE  :  1°  EiEvalion  plus  ou  moins  grande  de  Tangle  infc- 
rieur  du  scapulum,  avcc  rapprochement  de  la  ligne  niEdiane,  sans 
abaissement  du  moignon  del'epaule;  2°  direction  oblique  de  basen 
haul  et  de  dedans  en  dehors  du  bord  spinal  du  scapulum ;  3°  tumeur 
situEe  en  dedans  du  bord  spinal  du  scapulum,  et  se  prolongeant 
vers  la  fosse  sus-epineuse ;  4°  quelquefois  crepitation,  appreciable 
par  rou'ie  el  par  le  toucher,  de  cetle  tumeur  pandant  les  mouve- 
ments  imprimis  au  scapulum  ou  au  bras;  5°  enfin,  disparition  de 
la  difformite  du  scapulum  et  des  tumeurs,  pendant  i'elevalion  vo- 
lontaire  du  brasdu  c6t6  malade  :  tels  sonlles  signes  qui  caracteri- 
sent  la  contracture  du  rhomboide. 

La  contracture  de  I'angulaire  de  I'omoplate,  qui  complique  celle 
du  rhomboide,  ajoule  aux  sympt6mes  precedents  Tinclinaison  la- 
tErale  de  la  tele,  ainsi  qu'on  I'a  vu  dans  I'observation  ci-dessus 
relalEe  (obs.  CXC).  Gelte  inclinaison  de  la  tele  n'est  pas  reiidue 
dans  les  figures  193  et  194. 

Dans  plusieurs  cas,  j'ai  constats  la  contracture  simuUan6e  du 
rhomboide  et  des  deux  portions  sup6rieures  du  trapeze.  Mors  anx 
signes  propres  h  la  contracture  du  rhomboide  se  joignent  I'Elcvalion 
considerable  du  moignon  de  I'Epaule  et  la  rotation  de  la  tele  du  cole 
oppose.  La  figure  195  (dessinee  d'apres  une  photographic)  reprc- 
sente  un  cas  de  contracture  du  rhomboide  et  du  tiers  moyen  du 
trapeze  (portion  elevatrice). 

Observation  CXCL  —  La  jeune  fille  representee  dans  la  figure  1  !•.■), 
ugee  de  quatorze  ans,  ayant  ete  exposee  ;i  un  courant  d'air,  rc^scnlit 
bienlOt  une  douleur  dans  le  cOie  droit  de  la  partie  posterieure  du  con  et 
dans  quelques  muscles  de  I'epaule  droite,  douleur  augmentee  par  cer- 
tains mouvements  de  la  t(}te  et  du  membre  superieur.  Bienlot  aprt!s  la 
mere  s'aperQut  que  sou  Epaule  se  deformait.  Une  application  de  sangsiics 
et  plusieurs  vesicatoires  avaient  diminue  les  doulcurs;  mais  la  corilrcc- 
ture  avail  persisle  jusqu'au  moment  oii  celte  jeuiie  fille  me  fut  jirt'.-en- 
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t6e,  trois  niois  aprtl^s.  Voici  ce  que  jc  constatai  alors.  Son  dpaulc  droitc 
^tait  beaucoLip  plus  61evec  que  celle  du  cOtc  gauche.  L'omoplatey  qui 
avait  suivi  le  mouvemcmeiit  de  I'epaule,  avail  e.\6cul6  un  mouvement 
de  bascule  par  lequel  son  angle  iuferieur  s'6tait  rapproch6  de  la  ligne 
mediane.  Aii-dessus  et  en  dedans  de  I'^pine  de  romoplate,  dont  la  direc- 
tion ^tait  oblique  de  bas  en  liaut  et  de  dedans  en  dehors,  on  voyait  une 
tumeur  dure,  due  evidemment  a  la  contracture  du  rhomboide ;  au- 
<lessu3  de  Tomoplale,  le  tier?  moyen  du  trapoze  contracture  faisail  un 


relief  considerable.  La  portion  claviculaire  du  trapeze  etait  dans  le 
relachement ;  pendant  I'elevation  du  bras  en  avant,  I'omoplate  droite 
•executait  son  mouvement  normal,  comme  du  cote  sain.  Pas  de  deviation 
du  rachis;  pas  de  deformation  du  thorax. 

La  retraction  du  rhomboide  se  reconnait  aux  memes  signes  que 
la  contracture  de  ce  muscle,  ce  qui  me  dispense  de  la  d6crire.  Ce- 
pendant,  je  dois  rappeler  que  rexp6rimenlalion  61eclro-physiolo- 
gique  deinontre  que  la  contraction  artificielle  du  rhomboide,  et 
€ons6quemment  sa  retraction,  ne  permettent  pas  a  rhumdrns  d'at- 
teindre  la  direction  horizontale.  Dans  ce  cas,  le  grand  roiid  retient 

(*)  Attitude  vicieuse  de  I'omoplate,  par  contracture  du  rhomboide  et  des  deux  portions  supe- 
rieures  du  trapeze. 

[**)  Attitude  vicieuse  de  I'omoplate  occasionnee  par  la  voussure  posterieure  du  thorax  du  cote 
correspondaat  a  la  convexite  dorsale  du  rachis,  dans  le  premier  degre  de  la  scoliose. 
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rhum^rus,  et  I'acromion  s'oppose  a  son  ^'l^valion;  d'ou  il  r^sulte 
que  si  alorson  coupaitle  grand  rond,  riium^rus  pourrait,  il  estvrai, 
s'elever  davantage,  mais  que  ce  mouvement  ne  pourrail  se  faire 
sans  que  la  lete  frollat  conlre  racromion  el  fut  chass^e  par  lui  en 
bas,  hors  de  la  cavil6  gl6noide. 

Enfin,  relectro-physiologie  demontre,  de  la  maniere  la  plus  6vi- 
dente,  que  la  conlraction  simultan^e  du  rhomboide  et  du  grand 
rond  fixe  le  bras  conlre  le  Ironc  et  un  peu  en  arriere,  sans  qu*il 
soil  possible  de  Ten  detacher. 

II.  —  DIAGNOSTIC, 

A.  —  II  exisle  une  attitude  du  scapulum,  occasionnee  par 
I'atrophie  de  la  portion  616vatrice  du  trapeze,  qui  offre  qiielque 
ressemblance  avec  celle  qui  est  produite  par  la  conlraclure 
du  rhomboide  (voy.  fig.  483)-  La  ressemblance  entre  ces  deux 
affections  est  encore  plus  grande,  lorsqn'en  m6me  temps  que 
les  deux  portions  superieures  du  trapeze,  le  grand  dentel^  a  perdu 
sa  puissance  tonique,  comme  on  I'observe,  par  exemple,  consecuti- 
vemenl  a  I'atrophie  rausculaire  progressive.  La  figure  125,  p.  305, 
repr^sente  Tatlitude  du  scapulum  qui  n'est  plus  mis  en  mouvement 
sur  le  tronc  que  parson  muscle  angulaire.  Dans  ce  cas,  le  trapeze, 
les  ihomboides,  les  grands  denteles,  ont  ^to  entierement  d6truits 
par  Talrophie  musculaire  progressive.  Si  Ton  rapproche  celle 
figure  123  de  la  figure  193,  on  verra  que  dans  ces  fails  si  diff^rents 
quant  h  la  lesion  musculaire,  chacune  de  ces  figures  repr^sentele 
scapulum  a  peu  pres  dans  la  m^me  altitude  vicieuse.  Dans  ces 
figures,  en  efl'et,  Tangle  inferieur  de  I'omoplate  est  plus  elev6  et 
plus  rapproche  de  la  ligne  m^diane;  le  bord  spinal  de  cet  os  a 
la  m<3me  direction  oblique  de  dedans  en  dehors,  et  de  bas  en  haul. 

Voici  heureusement  un  signe  qui  distingue  Tune  de  I'autre,  ces 
affections  en  apparence  semblables  :  dans  I'atrophie  ou  dans  la  pa- 
ralysie  des  deux  tiers  inf^rieurs  du  trapeze,  qu'elle  soil  ou  non 
compliquee  de  la  lesion  identique  du  grand  dentel6,  le  moignon  de 
Vepaule  est  toujours  abaisse,  tandis  que,  dans  la  contracture  du  rhoni- 
bo'ide^  le  moignon  de  Vepaule  setrouve  au  niveau  ou  au-dessus  de  sa  hau- 
teur normale. 

On  observe,  en  outre,  dans  la  contracture  du  rhomboide,  une 
lumeur  r6sistante,  situee  entre  le  bord  spinal  et  la  ligne  m^diane, 
au  niveau  du  rhomboide  contracture,  tumeur  qui  disparait  des 
que  Ton  fait  porter  le  bras  en  avant,  ou  lorsqu'on  abaisse  Tangle 
inferieur  du  scapulum  en  appuyant  sur  lui;  la  diffbrmit6  occa- 
sionnee par  I'atrophie  de  la  portion  ei^vatrice  du  trapeze  ne  pre- 
sente  aucun  de  ces  ph6nomenes. 
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B.  —  Le  scapuluin  peut  encore  affecter  une  altitude  vicieuse  qui 
^  pr^senle  un  pen  d'analogie  avec  celle  que  Ton  observe  dans  les  deux 
affections  pr(5c^dentes  (la  contracture  du  rliomboide  et  I'atrophie  dc 
Ja  portion  ^I^vatrice  du  trapeze)  :  c'est  lorsque  le  sus-6pineux  est 
contracture,  ou  dans  certaines  ankyloses  de  I'articulation  scapulo- 
hum^rale.  Cependant  avec  un  peu  d'altention  il  est  encore  facile  d'e- 
viter  alors  une  erreurde  diagnostic;  dans  ces  deux  derniers  cas,  en 
effet,  les  mouvements  de  rhuna^rus  sur  le  scapulum  sontlimites  ou 
quelquefois  impossibles  ;  landis  que  si  ces  m^mes  naouvements  sont 
parfaitement  libres,  on  a  certainement  affaire  k  une  atrophic  de  la 
portion  61evatrice  du  trapeze,  ou  k  une  contracture  du  rhomboide. 
|l     G.  —  L'attitude  vicieuse  que  Tomophite  affecte  dans  la  premiere 
p^riode  de  la  scoliose  pourrait  6tre  attribu(5e  h  la  contracture  du 
I  rhomboide^  et  cela  d'autant  plus  facilement  qu'h  celte  p^riodo  la 
!  courbure  dorsale  du  rachis  n'a  pas  encore  chang6  la  direction  des 
I  apophyses  epineuses,  qui  sont  sur  la  m^me  ligne,  comme  k  I'^tat 
j  normal.  L'anatomie  pathologique  montre  qu'alors  les  corps  des  ver- 
I  libres  seuls  ont  subi  une  inclinaison  laterale,  et  que  le  mouvement 
i  de  rotation  que  la  colonne  vert6brale  en  ^prouve  sur  son  axe,  d6- 
I  forme  le  thorax  de  telle  sorte  que  du  c6t6  de  la  convexity  dorsale 
ce  dernier  est  voute  en  arriere  et  aplati  en  avant,  et  vice  versa  pour 
le  c6t6  oppose.  C'est  cette  voussure  post^rieure  du  thorax  qui 
'  change  l'attitude  de  I'omoplate.  On  en  voit  un  exemple  dans  la 
ligure  196. 

Observation  CXCII.  —  La  figure  196  represente  unejeune  fiUe^Tigee  de 
quinze  ans,  dont  I'epaule  droite  s'etail  ainsi  deformee  progressivement 
en  un  an,  sans  cause  connue,  sans  qu'elle  eul  jamais  eprouv6  la  moindre 
douleur,  ni  la  moindre  gene  dans  les  mouvements  du  membra  superieur 

i  de  ce  c6te.  Son  thorax  presentait,  a  droite  et  en  arriere,  une  voussure 
due  a  la  deformation  des  cOles,  qui  soulevait  son  omoplale  droite  dont 
Tangle  inft^rieur  etait  beaucoup  plus  saillant  et  plus  eleve  que  celui  de 
I'autre  cOt6.  En  avant  et  a  droite,  le  thorax  6tait  au  conlraire  aplati.  Le 

I  cOte  gauche  du  thorax  etait  aplati  en  arriere  et  bombe  en  avant.  Le  sein 
gauche  etait  plus  rapproche  de  I'aisselle  que  le  sein  droit.  P]n  dedans  du 
bord  spinal  du  scapulum,  il  n'existait  aucun  relief  qui  annongat  une 

;  contracture  musculaire;  enfm  son  flanc  droit  etait  plus  creux  que  celui 
du  cOte  oppose. 

A  Tensemble  de  ces  signes  on  ne  saurait  m^connaitre  que  le 
changement  d'attitude  de  i'omoplate  ^tait  occasionn6  par  la  d6for- 
'  mation  du  thorax,  consecutivement  k  la  courbure  lat^rale  du  rachis 
1  et  non  k  la  contracture  rhomboide. 

§  II.  —  Contracture  du  trapeze. 

A.  —  Portion  moyenne,  —  S'il  n'existait  pas  d^jk  dans  la  science  des 
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exemples  de  conlracture  de  la  porlion  nioyenne  du  trapeze,  on  en 
trouverait  cerlainement  les  signes  dans  la  relation  des  experiences 
eiectro-physiologiques  que  j'ai  failes  sur  ce  faisceau  muscuiaire. 
En  edet,  elevation  du  moignon  de  I'cpaule;  direction  un  pen  oblique 
de  dedans  en  dehors  et  de  haul  en  has  de  I'epine  du  scapidum  qui 
est  plus  rapproch^e  de  la  ligne  n)6diane  ;  ^cartement  de  Tangle  in- 
ferieur  de  cet  os  de  la  ligne  m6diane  (voy.  fig.  105,  p.  433) ;  corde 
musculaire  r^sislante  au  niveau  de  la  portion  moyenne  du  trapeze; 
direction  de  la  clavicule  plus  oblique  de  dedans  en  dehors  et  de 
has  en  haut,  tels  sont  les  caracleres  principaux  de  la  contracture 
du  trapeze. 

La  predominance  tonique,  de  ce  faisceau  du  trapeze,  conseculi- 
vement  ^  I'alrophie  de  la  portion  inferieure  du  grand  dorsal,  im- 
prime  au  scapulum  et  k  la  clavicule  la  m^nie  attitude  que  dans  ces 
experiences. 

Mais  ce  n'est  Ik  que  le  premier  degre  de  cetle  maladie;  car  lors- 
que  le  faisceau  moyen  du  trapeze  est  plus  contracture,  aux  pheno- 
menes  que  je  viens  d'exposer  s'ajoute  I'eievation  en  masse  du 
scapulum. 

Je  n'insiste  pas  sur  cette  espece  de  contracture  qui  est  tres-con- 
nue,  et  qui  a  eie  decrile  sous  le  nom  inexact  de  contracture  de  la 
partie  superieure  du  trapeze.  Par  cette  derniere  denomination,  on 
a  voulu  comprendre  avec  la  conlracture  de  la  porlion  moyenne  du 
trapeze  celle  de  la  portion  claviculaire  de  ce  muscle,  et  cependanton 
ne  trouve,  dans  les  exemples  qui  en  ont  eie  rapportes,  aucun  des 
signes  qui  appartiennent  k  cetle  derniere  aflVclion,  signes  eiablis 
par  I'experimenlation  eiectro-physiologique. 

B.  —  Portion  claviculaire.  — La  portion  claviculaire  du  trapeze, 
ai-je  dit,  incline  la  t^te  du  cole  excite  et  un  peu  en  arriere,  pendant 
qu'elle  lui  imprime  un  mouvemenl  de  rotation  par  lequel  le  menton 
est  tourne  du  c6te  oppose. 

Ces  signes  de  la  contracture  artificielle  de  la  porlion  claviculaire 
du  trapeze  se  relrouvent  dans  un  fait  de  contracture  palhologique 
de  cette  m^me  portion  musculaire  produite  par  I'impression  d'un 
courant  d'air  froid,  que  j'ai  communique  en  1852  ti  la  Sociele  de 
medecine  de  Paris.  L'observation  de  celte  contracture  a  ete  rap- 
portee  dans  les  precedenles  editions  (1),  redigee  en  parlie  par  le 
pere  de  la  jeune  malade,  praticien  distingue  de  Paris. 

Lorsque  je  la  vis  pour  la  premiere  fois,  cetle  demoiselle  elait 
alteinte  de  cette  contracture;  son  etat  eiait  absolument  le  mOme  que 
celui  qui  a  ete  decrit  par  mon  honorable  confrere. 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  Elect,  he.  1855,  obs.  XLIX,  ct  1861,  obs.  CGV.  De- 
formation de  I'epaiilc  droite  consecutive  h  I'atrophie  de  scs  muscles  moteuis  ci  u  la 
disparition  de  la  partie  desccndante  du  grand  dorsal. 
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L'allilude  vicicuse  de  la  I6lc  (voy.  fig.  197),  et  ['impossibility  de  la 
laire  lourner  de  gauche  i  droile,  d6pendaienL  dvidemment  de  la 
contracture  de  la  portion  claviculaire  du  trapeze,  dont  on  voyait  la 
corde  tendue,  et  dont  on  sentait  la  resistance. 

La  saillie  du  sterno-masloidien  qui  existait  du  c6l6  gauche  pou- 
vait  dire  arlificiellemcnl  prodiiite  du  c6t6  droit,  ou  le  muscle  ho^ 
mologue  6lait  habituellement  dans  le  reltichemeut,  en  portanl  la 
t6te  en  masse  de  gauche 


<\  droite,  sans  lui  impri- 
mer  de  mouvement  rola- 
loire,  etdemanierea  pla- 
cer la  verticaledela  idlek 
droite  de  la  verticale  du 
tronc  ;  alors  le  sterno- 
mastoidien  gauche  tom- 
bait  dans  le  rel^chement 
et  n'6tait  plus  en  relief. 
Si  ensuite  on  plagait  la 
verticale  de  la  tfite  sur  le 
m6me  plan  que  celle  du 
tronc,  les  deux  sterno- 
mastoidiens  faisaient  une 
saillie  ^gale  de  chaque 
c6t6. 


II  est  done  bien  ^    ■  ■ 

dent  que  la  saillie  habi-  fig.  i97(). 

tuelle  du  sterno-mastoidien  gauche  que  Ton  remarquait  chez  notre 
jeune  malade  d^pendait  du  d^placement  en  masse  de  la  t(5te  h 
gauche,  d^placement  qui  s'^tait  produit,  commepour  contre-balan- 
cerled^placement  du  centre  de  gravity  de  la  t6te  inclinee  k  droite. 

Et  d'ailleurs,  il  suflit  de  la  moindre  attention  pour  reconnailre 
les  signes  qui  distinguent  le  torticolis  de  la  portion  claviculaire  du 
trapeze  de  celui  du  sterno-mastoidieu.  Dans  le  premier,  la  tele  est 
pench^e  en  arriere  et  du  c6t6  contracture  ;  elle  tourne  sur  son  axe 
et  du  c6te  oppose,  et  le  faisceau  de  la  portion  claviculaire  du  tra- 
peze du  m^me  cote  forme  une  corde  tendue  sous  la  peau,  landis  que 
les  sterno-mastoidiens  sont  dans  le  relachement ;  dans  le  second, 
la  t^te  tourne  aussi  sur  son  axe  et  du  cote  oppose  k  la  contrac- 
ture du  sterno-mastoidien,  mais  elle  s'incline  en  avant  et  lal6rale- 
ment,  et  le  sterno-mastoidien  fait  un  relief  considerable  du  coiC' 
incline. 

Enfin,  si  la  contracture  avait  envahi  !e  tiers  moyen  du  trapeze, 


(*)  Altitude  de  la  tete,  torticolis  gauche  dans  la  contracture  de  la  portion  claviculaire  du 
trapeze. 
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I'epaule  eut  6t6  plus  ^\e\6e  que  du  c6t6  oppos6,  ce  qui  n'cxistait 
pas  chez  mademoiselle  X...  (I). 

C.  —  Portion  inferieure, —  La  conlraclure  de  la  portion  inf^rieurc 
du  trapeze  el  des  fibres  de  ce  muscle  qui  s'allachenl  i  la  moili6  in- 
terne de  I'i^pine  du  scapulum  doit  6tre  caract6ris(5e  par  le  rappro- 
chement du  bord  spinal  du  scapulum  de  la  ligne  m^diane,  et  par  un 
l^ger  abaissement  de  Tangle  interne  de  cet  os.  L'epine  du  scapulum 
et  le  bord  spinal  de  cet  os  n'oiit  plus  leur  direction  normale  :  la 
premiere  est  plus  oblique  de  dedans  en  dehors  et  de  has  en  haul; 
le  second  est  plus  oblique  de  haul  en  has  el  de  dedans  en  dehors. 
Mais,  n'ayant  pas  encore  eu  I'occasion  d'observer  cette  conlraclure 
palhologique,  je  dois  avouer  que  je  tire  ces  signes  diagnosliques  de 
rexp6rimentalion  61ectro-physiologique,  en  ajoulant  que  je  n'eii 
suis  pas  moins  confiant  dans  leur  exaclilude. 

§  III.  —  Contracture  ilu  spleiiius. 

i*^  Lorsque  Ton  place  les  rheophores  d'un  appareil  d'induclion  k 
inlermittences  rapides  sur  I'un  des  splenius,  au  niveau  du  point  ou 
il  est  sous-culan6;,  la  tele  tourne  de  son  c6l6  en  se  renversanl  en 
arriere.  2"*  Au  moment  de  la  contraction  on  voit,  a  la  partie  post^- 
rieure  du  cou  et  du  c6t6  excil6,  la  peau  atliree  de  has  en  haul 
et  former  quelques  plis  vers  Tattache  superieure  de  ce  muscle. 
3°  Si  les  deux  splenius  sonl  faradis^s  simultan^menl,  la  tfite  est 
renvcrs^e  direclement  en  arriere,  et  la  peau  de  la  partie  post6- 
rieure  du  cou  forme  plusieurs  plis  transversaux  au-dessous  de  la 
nuque. 

Grace  k  la  connaissance  de  ces  ph^nomenes  61ectro-physiologi- 
ques,  j'ai  pu  diagnostiquer  la  premiere  contracture  du  spl6nius  qui 
s'est  offerle  h  mon  observation,  el  ^tablir  les  signes  qui  la  diff^ren- 
cient  des  aulres  contractures  de  la  m6me  region. 

Inclinaison  de  la  tele  en  arriere  et  du  c6t6  contracture  (voy.  la 
fig.  198);  gonflement  et  durcissemenl  du  spl6nius,  sensible  au  tou- 
cher dans  son  tiers  sup^rieur:  lets  sont  les  signes  que  j'ai  observes 
constamment,  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  contracture  du  sple- 
nius. 

La  contracture  du  splenius  (fig.  d98)  offre,  il  est  vrai,  quelque 
point  de  ressemblance  avec  la  contracture  de  la  portion  claviculaire 
du  trapeze  (fig.  197).  Dans  les  deux  cas,  en  effet,  la  I6te  est  inciinde 
en  arriere  et  du  cot^  contracture;  mais  la  premiere  (la  contracture 
du  splenius)  se  distingue  de  la  seconde  en  ce  qu'elle  fait  tourner  la 

(1)  Cette  jeune  personne  a  6le  gu(5rie  par  la  faradisation  localisee  dans  le  faisccau 
claviculaire  du  trapeze  du  c6te  oppose.  Je  reviendrai  sur  ce  lait  therapentinue. 
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iC'te  de  son  c6l6  (I),  landis  que,  dans  I'aulre,  la  ICte  lonrne  sur  son 
jSxe  dii  cole  oppose  i  la  conlraeture.  J'ajouterai  que  la  dillerence 
des  reliefs  musculaires  suffirait  pour  dislinguer  ces  deux  contrac- 
lures  Tune  de  I'aulre. 

La  contraclure  du  slerno-cleulo-nfjasloulien,  de  m6me  que  celle 
du  splenius,  incline  la  I6te  de 
son  c6l6.  Mais  dans  la  premiere 
la  tfite  est  pench^e  en  avanl  et 
la  t6te  tourne  du  c6l6  oppose, 
landis  qu'elle  est  renvers6e  en 
arriere  dans  la  seconde  et 
lourne  du  c6le  contracture. 
Est-il  besoin  de  dire  encore 
que  chacune  de  ces  contrac- 
tures se  distingue  de  I'autre 
par  le  relief  et  la  durel6  du 
[nuscle  contracture  ? 

Une  fois  seulement,  il  m'a 
parn  que  la  contracture  ^lait 
parfaitement  localis^e  dans  le 
splenius ;  on  comprend  que 
je  ne  saurais  dire  alors  si  les 
petils  muscles  rolateurs  de  la 
il^le  qui  sont  profond^ment  si-       ^^s.  -  Attitude  pathoiogique  (tonicoUs)  de 

,       ,     .  la  tete  par  contracture  du  spleiiius  droit. 

j.ues,  etaient  ou  non  contrac- 
tures. Quelquefois  ou  I'angulaire  de  I'omoplate,  ou  la  portion  el^- 
ratrice  du  trapeze,  ou  le  delloide^  etc.,  etaient  en  m6me  temps 
contractures  simullanement  du  meme  cote.  Alors  les  signes  qui  ca- 
bacterisent  ces  contractures  s'ajoutaient  ceux  qui  sont  propres  a 
a  contracture  du  splenius. 

Force  d'abreger  cet  article,  je  ne  rapporte  pas  ici  les  fails  inte- 
I'essants  de  contracture  du  splenius  que  j'ai  recueillis.  Je  n'en 
"elaterai  qu'un  cas,  en  traitant  de  I'eiectrotherapie  des  conlrac- 
:ures. 

§  IV,  —  Contracture  du  deltoi'ile. 

On  savait  que  le  deltoide  est  I'agent  principal  de  I'elevalion  du 
)ras ;  en  faisant  mouvoir  celui-ci  sur  le  scapulum,  il  eu  produit  Ve- 
iartement  du  tronc  ou  en  dehors  avec  son  tiers  moyen,  ou  en  avant 
?t  en  dedans  avec  son  tiers  anterieur,  ou  en  arriere  el  en  dedans 

(1)  Si  cette  figure  200  avait  ^te  dessiuce  de  face  comnie  pour  la  figure  197,  on  ver- 
ait  que  la  tfete  est  tournee  k  droite. 
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avec  son  tiers  posl^rieur;  mais  on  ignorait  que  la  contraction  isol6e 
dece  muscle  produit  des  d^sordres  considerables  dans  Tatlitude  de 
Tomoplate. 

Voici,  en  effet,  ce  que  montre  Fexp^rimentation  dlectro-physio- 
logique. 

Pendant  que  le  rnen:ibre  sup^rieur  est  6carl6  du  tronc  par  la  con- 
traction isolde  du  deltoide,  il  pese  de  lout  son  poids  sur  Tangle 
externe  duscapulum,  etfait  ex6cuter  h  cehii-ci  deux  mouvemenls  : 
1°  un  mouvement  de  bascule,  par  lequel  Tacromion  est  d(5prim(5, 
tandis  que  Tangle  inf^rieur  B  (fig.  199),  s'^leve  et  se  rapproche  de 

la  ligne  m6diane  ;  2°  un  mou- 
^ig^^^  ven:ient  de  rotation  sur  un  axe 

i^^^^^B  vertical  fictif  place  au  niveau  de 

I^^^W^P  Tangle  externe,  mouvement  qui 

Y  /A  i  1  ^^oigne  du  thorax  son  bord  spi- 
nal. Entre  ce  bord  spinal  et  le 
point  correspondant  du  thorax, 
on  voit  se  former  une  gouttiere 
plus  ou  moins  profonde. 

Comme  cette  action  perturba- 
trice  du  deltoide  sur  Tallilude 
deTomoplate  6tait  ignoree  avant 
mes  recherches  electro-physio- 
logiques,  il  n'est  pas  6tonnant 
que  la  contracture  dece  muscle, 
ou  plutot  le  m^canisme  et  la 
cause  des  desordres  partiels 
qu'elle  occasionne  aient  etc  ega- 
lement  mc^connus  ;  la  descrip- 
tion de  la  contracture  du  del- 
toide ^tait  done  encore  k  I'aire. 

J'ai  observ6  un  cas  de  con- 
tracture en  masse  de  tout  le 
deltoide.  Le  bras  6tait  constam- 
ment  6cart(^  du  tronc,  en  dehors,  et  le  scapulum  ofFrait  Tatlitude 
vicieuse  que  Ton  produit  arlificiellement  par  la  faradisation  de 
ce  muscle,  telle  que  je  Tai  d^crite  et  reprcsenlde  ci-dessus  dans 
la  figure  199.  Le  sujet  pouvait  rapprocher  Thumerus  du  tronc 
par  la  contraction  de  la  portion  externe  du  grand  dorsal  et  de 
la  portion  inf^rieure  du  grand  pectoral,  sans  toutefois  pouvoir  Tap- 
pliquer  conlre  le  corps.  Alors  on  voyait  Tangle  inf^rieur  du  sca- 


FiG.  199  [*). 


[*]  Mouvement  palhologique  da  scapulum  droit  occasionne  par  la  pardlysie  du  grand  den- 
tel^,  pendant  I'eievation  du  bras.  —  Meme  mouvement  anurmal  du  scapulum  gauche  par  I'et- 
citatioQ  electrique  du  dtdtoide  gauche. 
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pulum  se  rapprocher  davanlage  de  la  ligne  m^diane,  landis  que  son 
angle  exlerne  s'abaissait.  Elevait-il  le  bras  en  avant,  le  scapulurn  re- 
prenait  a  I'instant  son  attitude  normale,  c*est-h-dire  que  son  bord 
spinal  s'appliquait  contre  le  thorax;  puis  cet  os  executait  le  mouve- 
ment  de  bascule  que  Ton  observe  dans  le  second  temps  de  r616valion 
du  bras  (elevation  au-dessus  de  la  ligne  horizontale) ;  son  angle 
externe  s'61evait,  et  cela  gr^ce  Taction  du  grand  dentcl6  qui  se 
conlracte  tonjours  synergiquenient  avec  le  deltoide  pour  produire 
I'el^valion  volontaire  du  bras.  Sans  aucun  doute,  la  contracture 
doit  6tre  rarement  limitee  au  deltoide. 


Observation  CXCIIt.—  J'ai  vu  r^cemment  celte  contracture  coexister 
avec  une  contracture  du  sous-scapulaire,  chez 
une  jeune  fille  Tigee  de  neuf  ans,  pour  la- 
quelle  j'ai  e[e  couisulte,  ainsi  que  M.  Bouvicr. 
Celle  du  deltoide  6tait  localisee  dans  le  tiers 
anterieur  de  ce  muscle ;  il  en  r6sultait  que 
le  bras  etait  porte  en  dehors  et  en  avant,  et 
ne  pouvait  elre  rapproche  du  tronc.  Cette 
contracture  existait  a  un  degr6  moder6 ; 
I'attitude  du  scapuluni  n'en  etait  pas  consi- 
derablement  troublee.  Cependant  le  bord 
spinal  de  cet  os  etait  6carte  du  thorax,  a  peu 
prc^s  de  2  centimetres,  de  mauiere  que  lapenu 
s'enfongait  dans  leur  inlervalle,  en  furmant 
unepetitegoutti6re,etson  angle  interne  etait 
plus  rapproche  de  la  ligne  mediane.  Cette 
altitude  vicieuse  de  I'omoplate  qui  est  repre- 
sentee dans  la  figure  200  et  qui  est  produite 
par  un  degre  moyen  de  contracture  du  tiers 
anterieur  du  deltoide,  en  peut  donner  une 
idee  assez  exactc.  Enfin  I'humerus  etait  for- 
tement  maintenu  dans  la  rotation  en  dedans 
existence  d'une  contracture  du  sous-scapulaire.  La  rotation  de  I'humerus 
en  dedans  angmentait  le  mouvement  d'abduction  du  coude. 

Dans  I'atrophie  du  grand  denlel6,  I'omoplate  eprouve,  pendant 
r616vation  du  br;is,  un  mouvement  pathologique  semblable  h  celui 
qui  est  produi!  piir  la  contracture  du  deltoide.  II  ne  pouvait  en  etre 
autrenient,  car  dans  I'atrophie  du  grand  dentele  le  deltoide  se  con- 
tracte  isolement  (voyez  a  la  page  939  I'explicalion  de  ce  fait  patho- 
logique). Malgre  ce  point  de  ressemblance,  on  ne  saurait  confondre 
cesdeux  aft'ections  diff-^rentes,  car  dans  Tatrophie  du  grand  dentele 
la  deformation  de  I'omoplate  n'apparait  que  pendant  I'elevalion  du 


Fig.  200  (*). 

ce  qui  demontrait  la  co- 


(*)  AUitude  vicieuse  du  bras  et  de  I'epaule  du  cote  droit,  daus  la  contracture  du  tiers  cnlerieur 
de  ce  muscle  et  du  sous-scapulaire. 


9  64     CHAP.  XYI.  —  PARALYSIES  ET  CONTRACTURES  DES  MEMBHES,  ETC. 

bras,  tandis  que,  dans  la  conlracture,  elle  existe  au  repos  dii  deltoide 
et  disparait  ou  diminue  pendant  l'6Ievation  dii  bras.  On  constate  en 
outre,  k  Texploration  electrique,  I'int^grite  du  grand  dentele. 

ARTICLE  III 

PARALYSIES  PARTIELLES  DES  MUSCLES  MOTEURS  DE  LA  MAL\  (1). 

§  I.  —  Faralysie  «les  extenseurs  ties  tioigis. 

La  paralysie  partielle  des  muscles  dits  extenseurs  des  doigts 
s'observe  cons^cutivement  ^  la  lesion  Iraumatique  du  nerf  radial  ou 
de  Tun  de  ses  filets,  dans  la  paralysie  saturnine  et  dans  la  paralysie 
rhumatismale  du  nerf  radial.  Elle  pent  singer  dans  tons  les  muscles 
extenseurs  des  doigts,  animes  par  ce  nerf  ou  seulement  dans  un 
ou  plusieurs  faisceaux;  on  la  voit  cependant  le  plus  ordinairement 
coexister  avec  la  paralysie  de  tons  les  muscles  places  sous  la  d^pen- 
dance  de  ce  m6me  nerf.  Enfin  I'atrophie  musculaire  progressive  peut 
attaquer  primitivement,  mais  tres-rarement ,  les  muscles  exten- 
seurs des  doigts. 

Dans  tons  les  cas,  les  troubles  fonctionnels  occasionnes  par  la 
paralysie  des  extenseurs  des  doigts  sont  les  m6mes.  Je  vais  les 
exposer  bri^vement,  apres  avoir  rappel^  sommairement  Taction 
propre  de  ces  muscles. 

I.  —  FAITS  PHYSIOLOGIQUES  FONDAMENTAUX . 

Les  muscles  extenseurs  des  doigts  ne  sont  pas  destines,  ainsi  qu'on 
I'a  enseigne  jusqu'en  ces  derniers  temps,  etendre  les  trois  pha- 
langes ;  ils  n'agissent  physiologiquement  que  sur  les  premieres  pha- 
langes. A  ce  titre,  on  devraiL  les  i\\^pe\er  ex(enseu?'s  des  premieres 
phalanges.  Bien  que  leur  tendon  se  termine  k  rextr6mit6  sup6- 
rieure  et  post6rieure  de  la  deuxieme  phalange,  I'experieHCe  elec- 
Iro-musculaire  d6montre  qu'il  n'agit  que  tres-faiblement  sur  celte 
deuxieme  phalange,  tandis  qu'il  6tend  puissamment  la  premiere. 
Cette  action  des  extenseurs  des  doigts  est  limit6e  aux  premieres 
phalanges  en  vertu  de  petites  fibres  apon6vrotiques  qui  brident  le 
tendon  median  de  la  face  anterieure  duquel  elles  se  d^tachent, 
pour  se  fixer  a  I'articulation  m^tacarpo-phalangienne  et  a  la  lace 
posterieure  et  sup^rieure  de  la  premiere  phalange  (voy.  fig.  201). 

II  fallait  que  Taction  des  extenseurs  des  doigts  fut  ainsi  limil^e 

(1;  Pour  Taction  individiielle  et  les  usages  des  muscles  qui  meuvent  la  main,  les 
doigts  et  le  pouce,  voir  Duchenne  {de  Boulogne),  P/njsiologie  des  r/iouveme/ds,  etc., 
chap.  IV,  p.  144,  322.  —  Le  premier  menioire  sur  cette  (^tude  electro-pliysiologique 
a  paru  dans  la  fe  edit,  de  VElec.  loc.  1835,  2*=  part.,  chap.  I,  p.  177. 
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anx  premieres  phalani^es,  car  I'lisage  de  la  main  n6cessile  incessam- 
ment  les  mouvements  simuUan6s  d'extension  de  ces  premi, 
phalanges  et  de  flexion  des  deux  dernieres,  par  exemple,  lorsqu'en 
ecrivant  on  trace  le  trait  d'avant  en  arriere;  ces  mouvements  sont 
produits  par  la  contraction  synergique  des  exlenseurs  des  doigts  et 
des  fl(^chisseurs  superficiels  et  profonds,  mouvements  qu'il  eut  cl6 
impossible  d'obtenir,  si  les  extenseurs  des  doigts  avaient  exerc6 
leur  action  sur  les  trois  phalanges. 

Les  extenseurs  des  doigts  ne  peuvent  agirsurles  phalanges,  sans 
^tendre  en  m6me  temps  la  main  sur  I'avant-bras.  Pour  parer  h  cet 
I  inconvenient,  les  fleehisseurs  de  la  main  (les  p  limaires)  cntrent 
synergiquement  en  contraction  et  proportionnellemcnt  h  la  force 
de  contraction  des  extenseurs  des  doigts;  il  en  resulte  que  la  main 
est  maintenue  fixement  entre  ces  deux  forces  conlraires;  mais  cette 
contraction  des  fleehisseurs  de  la  main  est  instinctive,  de  sorte  que 
nous  ne  pouvons  I'empficher,  toutes  les  fuis  que  nous  voulons 
^tendre  les  doigts  sur  les  melacarpiens. 

II.  —  TROUBLES  FONCTIONNELS  ET  SIGNES  DIAGNOSTIQUES. 

La  paralysie  des  extenseurs  des  doigls  abolit  seulement  I'exten- 
sion  des  premieres  phalanges.  Lorsqu'en  eflet  on  maintient,  dans 
ce  cas,  le  poignet  relevd,  et  que  Ton  dit  au  raalade  d'ouvrirla  main, 
on  voit  qu'il  ne  peut 
relever  les  premieres 
phalanges  sur  les  m6- 
tacarpiens.  Mais  si  ces 
premieres  phalanges 
sont  maintenues  dans 
I'extension  ,  comme 
dans  la  figure  201,  le 
sujet  etendfacilement 
ses  deux  dernieres 
phalanges  sur  les  pre- 
mieres. On  constate 
alors,  par  I'explora- 
lion  eiectro-muscu- 
laire,  que  cette  exten- 
sion des  deux  dernie- 
res phalanges  est  exerc6e  par  les  intcrosseux  el  les  lombricaux.  Je 
reviendrai  sur  ce  fait. 

Tout  efrort  pour  ^lendre  les  doigts,  comme  lorsqu'on  ouvre  la 

(')  Figure  demonlrant  que,  malgre  la  paralysie  ties  extenseurs  des  doigts,  rextensiou  des  dem 
dernieres  phalanges  peut  etieexecutee  voloatairemeut  par  ie  malade,  lorsqu'on  lui  maintient 
les  premieres  phalanges  relevees. 


Fig.  201  (*). 
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main,  produit,  chez  celui  qui  est  affecle  de  la  paralysie  des  exlen- 
s  des  doigts,  la  flexion  du  poignel  avec  d'autant  plus  de  force 
que  cet  effort  est  plus  grand.  On  se  rend  raison  de  ce  phenomene 
patliologique,  si  Ton  serappele  le  m^canisme  de  celle  fonction ; — je 
I'ai  expos6  ci-dessus.  L'excilation  c6rdbrale  instinctive  en  verlu  de 
laquelle  elle  est  accomplie,  arrive  en  mCme  temps  aux  extenseurs  de 
la  main;  de  sorte  que  les  premiers  6tant  paralyses,  les  derniers 
seuls  r^pondent  celte  excitation  c(^rcbrale,  et  la  main  s'inflechit 
sans  qu'il  soit  possible  au  sujet  de  I'emp^cher;,  malgr^  I'integrite 
de  ses  extenseurs  du  poignet. 

Lorsque  Texlenseur  commun  des  doigts  est  seul  paralyse,  I'index 
et  le  petit  doigt  peuvent  encore  6tre  6tendus  par  leurs  extenseurs 
propres  qui  produisent  I'extension  de  leurs  premieres  phalanges  et 
les  dirigent  en  '^edans(vers  le  cubitus). 

§  II.  —  Paralysie  des  iuterossenx. 

Je  n'ai  observe  ratfaiblissement  ou  I'abolition  des  mouvemenls 
des  interosseux  que  cons^culivement  h.  la  lesion  traumatique  du 
nerf  cubital  ou  de  Tun  de  ses  rameaux,  et  dans  I'atrophie  muscu- 
laire  progressive. 

De  meme  que  dans  le  paragraphe  pr^c^dent,jerappellerai  I'^tude 
physiologique  de  ces  muscles  avant  d'exposer  les  troubles  fonc- 
tionnels  occasionnes  par  leur  paralysie. 

1.  —  FaITS  PHYSIOLOGIQL'ES  FONUAMENTAUX. 

Les  interosseux  exocutent  simultan^ment  trois  mouvements : 
1°  i'extension  des  deux  dernieres  phalanges;  2°  la  flexion  des  pre- 
mieres phalanges  ;  3°  I'abduction  ou  I'adduclion  des  doigts.  Les 
classiques  modernes,  depuis  Bichaf,  n'accordent^  pour  la  plupart, 
aux  interosseux  que  les  mouvements  d'abduclion  ou  d'adduction 
des  doigts.  Les  anciens  avaient  cependant  entrevu  les  mouvements 
d'extension  des  deux  premieres  phalanges  et  de  flexion  des  pre- 
mieres, executes  par  les  interosseux;  mais  pour  eux  cetle  action 
6tait  secondaire  et  appartenait  surtout  aux  muscles  extenseurs  et 
flechisseurs  qui  si^gent^  I'avant-bras.  Pour  eux  aussi,  comme  pour 
les  modernes,  I'ulilit^  de  ces  mouvements,  en  sens  inverse  el  pro- 
pres h  Faction  des  inlerosseux,  consequemment  les  troubles  fonc- 
tionnels  et  les  deformations  occasionnees  par  les  lesions  de  ces 
muscles,  ^taient  completement  inconnus. 

L'exploration  electro-musculaire,  contr6!ee  par  I'observation  pa- 
thologique,  m'a  demontr6  que  les  inlerosseux  sont,  physiologique- 
ment,  les  seuls  extenseurs  des  deux  dernieres  phalanges  el  les  heuls 
flechisseurs  des  premieres.  Les  lombricaux  sont,  il  est  vrai,  auxi- 
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liaires  (le  ces  mouvemeiils ;  mais  ils  n'exerccnl  point  d'aclion  de 
Ial6ralil6  sur  les  doigts. 

La  direction  dii  tendon  des  inlerosseux  rend  parfailement  complc 
du  mecanisnie  de  leur  action  en  sens  inverse  sur  les  phalanges. 


Fig.  202.  —  Doigt  aiinulaire  de  la  main  gauche,  avec  son  inlerosseux  dorsal  ou  adducleur 


II  ressort,  en  effet,  de  nouvelles  recherches  anatoniiques  (voy.  la 
fig.  202) :  1°  que  ce  tendon  b,  b,  dans  sa  premiere  portion  (de  I'arti- 


Fig  203.  —  Doigt  annuLire  do  la  main  droite  et  son  inlerosseux  abducleur  disseques  (**). 


dilation  m6tacarpo-phalangieane  a  la  parlie  sup6rieure  de  la  pre- 
miere phalange),  se  dirige*  obliquenrienl  de  haul  en  has  et  d'avant 
en  arriere,  d'ou  resulte  la  fle.xion  de  celte  phalange  sur  son  mela- 

{*)  a,  inlerosseux  dorsal  ou  adducleur;  bh,  tendon  phalangeltien  de  I'lnterosseux  dorsal; 
c,  tendon  de  I'extenseur  commun  ;  (/,  expansion  aponevrolique  uoissant  le  tendon  phalangeltien 
de  I'lnterosseux  au  tendon  extenseur. 

(**)  fl,  faisceau  phalangien  de  I'interosseux  ;  b,  attache  du  faisceau  phalangien  a  I'extremite 
superieure  de  la  premiere  phalange;  c,  faisceau  phalangeltien  de  riutt^rosseux ;  d,  d,  tendon 
phalanginien  de  Tinterosseux ;  e,  s,  tendon  median  de  I'exlenseur. 
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carpien  pendant  la  conlraclion  du  muscle  ;  2°  que  la  seconde  portion 
de  ce  tendon  uni  au  tendon  extenseur  c,  par  I'expansion  apon6vroli- 
que  d,  et  aux  bandeleltes  lat^rales,  dans  lesqnelles  il  se  continue, 
jusqu'k  sa  terminaison  phalangellienne  se  trouve  plac^e  i  la  parlie 
post^rieure  des  articulations  phalangetliennes  et  produil  conscqueni- 
ment  leur  extension.  Esl-il  hesoin  d'ajouter  que  les  mouvemenls 
lat^raux  desdoigts  r^sultent  principalement  de  Tattaclie  du  faisceau 
phalangien  a,  b,  (fig.  203),  de  ces  muscles  h  la  partie  superieure  et 
lat^rale  des  premieres  phalanges? 

II.  —  Troubles  fonctionnels  et  signes  diagnostiques. 

La  main  dont  les  interosseux  sont  paralyses,  non-seulement  ne 
pent  plus  produirc  I'adduclion  ni  Tabduclion  des  doi^ts,  mais  ellea 
perdu  en  oulre  le  pouvoir  d'6tendre  les  trois  phalanges  parallele- 
menl  ti  la  direction  des  m6tacarpiens.  Lorsque  le  sujet  affecl6  de 
cette  paralysie  veut  ex^cuter  ce  mouvement  d'extension  des  doigts, 
ses  premieres  phalanges  se  renversent  sur  les  metacarpiens,  et  les 
deux  dcrnieres  s'inflcchissent ;  sa  main  prend  la  forme  d'une  griffe 
(voyez  la  figure  95,  p.  370).  Cetle  attitude  difforme  qu'elle  conserve 
pendant  le  repos  musculaire  s'aggrave  progressivement  ci  la  longae. 
Les  premieres  phalanges  se  subluxent  en  arriere  sur  les  m6lac;ir- 
piens  el  les  deux  dernieres  en  avant.  Le  m^canisme  de  la  grille  de 
la  main,  consecutive  k  la  paralysie  des  interosseux,  s'explique  de 
la  mani6re  suivanle.  Lorsqu'on  ouvre  la  main  et  que  Ton  elend  les 
duigis  parallelement  au  plan  des  metacarpiens,  les  exlenseurs  dits 
des  doigts  (des  premieres  phalanges)  et  les  interosseux  (extenseurs 
des  deux  dernieres)  entrent  synergiquement  en  action  pour  pro- 
duire  rexlension,  ceux-ci  des  premieres  phalanges,  et  ceux-lk  des 
deux  dernieres.  Mais  ces  muscles  sonl  antagonistes,  quant  a  Taction 
qu'ils  exercenl  sur  les  premieres  phalanges  et  se  moderent  mutuel- 
lement,  pour  donner  k  celles-ci  une  direction  parallele  a  celle  des 
metacarpiens.  Des  que  les  interosseux  font  d^faut,  pendant  I'eifort 
synergique  qui  doitproduire  le  mouvement  dont  il  est  question,  les 
premieres  phalanges  sont  relevees  d'une  maniere  exagerce  sur  les 
metacarpiens  par  les  exlenseurs  des  doigis,  et  non-seulemenl  I'ex- 
tension  des  dernieres  phalanges  ne  se  fait  plus,  mais  celles-ci  s'in- 
ilechissent,  au  contraire,  sur  les  premieres  en  raison  directe  du 
degr6  de  renversement  des  premieres  phalanges. 

La  genese  de  la  grille  de  la  main,  au  repos  musculaire,  s'ex- 
plique par  les  troubles  occasionn^s,  consccutivement  a  la  paralysie 
des  interosseux,  dans  I'equilibre  des  forces  toniques  qui  president 
li  Tattitude  normale  des  phalanges.  Des  que  les  interosseux,  ilechis- 
seurs  des  premieres  phalanges  el  extenseurs  des  deux  dernieres, 
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ne  modercdt  plus  I'aclion  tonique  de  leurs  anlagonistes,  ceiix-ci 
(les  extenseurs  des  premieres  phalanges,  d'line  pari,  et  les  IK'chis- 
seurs  superficiel  et  profond,  de  Tautre)  se  r^lractent  progressive- 
meiit,  renversent  les  premieres  phalanges  siir  les  m6lacarpiens  el 
flechissent  les  deux  dernit'res  d'une  mani^re  continue,  h  tel  point 
que  les  phalanges  se  subluxenl  et  que  les  ligaments  se  rclractent 
dans  le  sens  de  leurs  mouvemenis  pathologiques.  La  main  repre- 
sentee dans  la  figure  88,  p.  327,  en  6tait  un  exemple  remarquable. 

J'ai  observe  un  autre  cas  de  griffe  de  la  main,  consecutivemcnt  ci 
la  paralysic  des  interosseux,  dans  lequei  la  subluxation  des  pha- 
langes clait  encore  plus  prononcee. 

Observation  CXCIV.  —  C'elait  un  homme  dont  los  interosseux,  les  lom- 
bricaux  el  les  muscles  des  deux  eminences,  paralyses  depuis  un  an,  con- 
secutivemont  a  une  blessure  qu'il  s'etail  faile  a  la  parlie  inferieure  et 
interne  de  I'avant-bras,  ne  donnaienl  pas  le  moindre  signe  de  vie,  mCme 
par  la  faradisation  localisee.  Les  deux  dernieres  phalanges  de  lous  ses 
doigts  etaienl  constammenl  flechies  a  angle  droit ;  les  exlremiles  arlicu- 
laires  superieures  des  deuxiemes  phalanges  avaienl  glisse  en  avant  jus- 
qu'au-dessus  des  tetes  des  premieres  phalanges,  de  mani^re  a  former 
une  subluxation  irreductible.  Lorsqu'il  voulail  etendre  ses  doigts,  ses 
premieres  phalanges  qui  restaient  toujours  dans  I'exlension  se  renver- 
saienl  encore  davantage  sur  les  meiacarpiens.  Ces  desordres  si  graves 
avaient  pu  cependant  se  developper  chez  ce  malade,  malgre  Tintegrite 
de  ses  muscles  extenseurs  et  flechisseurs  des  doigts. 

J'ai  rapporte  quelques  fails  de  paralysie  ou  d'atrophie  des  muscles 
interosseux  dans  le  cours  de  ce  livre  (chap.  V,  voy.  fig.  HI,  p.  495), 
et  j'ai  represente  les  deformations  qui  en  sont  la  suite  dans  plu- 
sieurs  figures. 

On  a  pu  en  suivre  le  developpement  et  en  comprendre  lagenese. 
On  a  vu  aussi  quels  troubles  considerables  celte  paralysie  occa- 
sionne  dans  I'usage  de  la  main.  J'ai  dit  et  je  repele  que  lorsque  la 
paralysie  est  arrivee  a  son  maximum,  la  main  est  une  griffe  plus 
incommode  qu'utile. 

§111.  —  Paralysics  des  flechisseurs sublime  et  profond. 

Je  n'ai  observe  I'abolition  des  mouvemenis  dans  les  flechisseurs 
sublime  ou  profond  que  consecutivement  h  la  lesion  traunjalique 
du  nerf  median  ou  d'un  de  ses  filets,  et  dans  I'atrophie  musculaire 
progressive. 

L  —  FAITS  PHYSIOLOGIQUES  FONDAMEMAUX. 

Les  flechisseurs  sublime  et  profond  ne  sont  pas  destines,  comme 
on  I'a  toujours  enseigne,  a  flechir  les  trois  phalanges  ;  ils  n'ont 
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d'action  r^elle  que  sur  les  deux  derni^res  phalanges.  Ce  fait  est 
demontr^  par  rexp^rimenlation  61ectro-musculaire,  el  mieux  en- 
core par  robservation  pathologique .  Ainsi  ces  muscles  ont-ils  cesse 
d'agir,  la  flexion  des  premieres  phalanges  n'en  est  pas  moins  faite 
avec  une  grande  force  (I).  Mais  que  le  sujet  vienne  h  perdre  ses  in- 
lerosseux,  qui,  ainsi  que  jel'ai  dit  pr6c6demment,  sont  les  flochis- 
seurs  r6els  des  premieres  phalanges,  les  deux  dernieres  phalanges 
sont  seules  Archies  avec  force.  Enfin,  Taction  des  flechisseurs  su- 
blime et  profond  sur  les  premieres  phalanges  est  si  faible,  que  seuls, 
c'est-k-dire  sans  les  interasseux,  ces  muscles  ne  peuvent  hitler  avec 
la  fores  ionique  des  extenseurs  des  premieres  phalanges,  qui,  h  la 
longue,  ainsi  qu'on  peut  le  voir,  entrainent  celles-ci  dans  une 
extension  exag^r^e  et  les  subluxent  en  arriere,  ainsi  qu'on  peut 
le  voir  dans  les  figures  87  et  88. 

Le  but  de  la  nature  est  ici  facile  a  saisir.  L'usage  de  la  main, 
comnie  je  Tai  demontr6  dans  mes  recherches  61ectro-physiologi- 
ques  et  palhologiques  sur  la  main,  n^cessitant  fr(^quemment  les 
mouvements  simullanes  deflexion  des  deux  dernieres  phalanges  et 
d'extension  des  premieres,  il  fallait  qu'elle  limiiat  Taction  des  fle- 
chisseurs sublime  et  profond  aux  deux  dernieres  phalanges,  rle 
meme  qu'elle  a  limite  Taction  des  extenseurs  aux  premieres,  car  ces 
mouvements  en  sens  inverse  ne  peuvent  etre  oblenus  que  par  h 
contraction  synergique  de  ces  muscles. 

II.  —  TROUBLES  rOKCTIONIMELS  ET  SIGNES  DIAGN03TIQUES. 

Les  sujets  dont  les  flechisseurs  sublime  et  profond  sont  para- 
lyses ne  peuvent  plus  flechir  les  deux  dernieres  phalanges  sur  les 
premieres,  lis  conservent  cependant  le  pouvoir  de  flechir  les  pre- 
mieres phalanges  ;  mais  ce  mouvement  de  flexion  est  alors  in- 
separable de  celui  d'extension  des  deux  dernieres  phalanges. 
Si,  en  effet,  chez  un  sujet  prive  de  Taction  de  ses  flechisseurs 
sublime  et  profond,  on  maintient  les  deux  premieres  phalanges  des 
doigts  dans  la  flexion,  de  maniere  h  relever  en  m6me  temps  les  pre- 
mieres phalanges,  si  ensuite  on  engage  le  malade  a  fermer  la  main, 
on  voit  les  premieres  phalanges  s'inflechir  pendant  que  les  deux  der- 
niei  es  s'6tendent,  et  cela  avec  d'autant  plus  de  force  qu'il  fail  plus 
d'effort  pour  flechir  ses  trois  phalanges.  Est-il  besoin  de  dire  que  ce 
mouvement  en  sens  inverse  des  Irois  phalanges  est  execute  par  ses 
muscles  interosseux  et  lombricaux  ?  . 

(1)  M.  Cliassaignac  a  bien  vonlu  soumettre  k  mon  observation  iin  hommft  dont  les 
tendons  flechisseurs  sublime  et  profond,  diviscs  par  un  instrument  trancliunt,  an 
niveau  du  poignet,  ne  s'etaient  pas  rennis  apres  la  guerison  de  la  blessure.  Bicn 
qn'il  eut  perdn,  avec  faction  de  ces  muscles,  la  fli'xion  des  deux  derni^;res  phalanges, 
j'ui  constate  qu'il  flecliissait  puissammcnt  avec  ses  interosseux  les  premieres  pha- 
langes sur  les  metacarpiens,  par  excmple,  celle  de  I'index  avec  une  force  de  15  kilos. 
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Cons^cutiveinent  a  la  paralysie  des  flechUsciirs  sublime  et  pro- 
I'ond,  I'exlension  des  deux  derni^ires  phalanges  s'exag^re  progressi- 
vemenl  h  lei  point,  que  Ton  voit  k  la  longue  ces  phalanges  se  ren- 
verser  sur  lenr  face  dorsale,  et  former  un  angle  ouvert  en  arriere, 
ail  niveau  de  leurs  articulations. 

J'ai  unc  fois  observ(^  I'atrophie  isolee  des  faisceaux  du  fl^chisseur 
sublime  du  m^dius  et  de  I'annulaire,  ces  doigts  6taicnl  d(5form6s 
comme  dans  la  figure  201;  le  sujel  n'en  pouvail  mouvoir  que 
les  articulations  metacarpo-phalangiennes  et  phalangello-phalan- 
gienne. 

La  paralysie  du  flecliisseur  profond  se  reconnait  h  I'impossibilite 
defl(^chir  la  derniere  phalange.  Les  troubles  fonclionnels  qui  en  r6- 
sultent    sonl  beaucoup 

I  moins  graves  que  ceux  qui 
sent  produits  par  la  pertc 
du  flechisseursublime.Ce- 

j  pendant  elle  occasionne 
une  gfineassez  grandedans 
certaines  professions.  Ainsi 

ij'ai   rencontr6  Talrophie 

'  du  flechisseur profond chez 

I  une  pianiste   de  talent, 

j  qui  ne   pouvait  plus  ti- 

i  rer  de  son  instrument  une 
aussi  grande  puissance  de  son  qu'avant  celte  atrophic,  bien  qu'elle 
eut  conserve  I'agiiite  de  sa  main  et  de  ses  doigts.  Cela  dcpendait  de 
ce  que  ses  dernieres  phalanges  se  renversaient  sur  les  secondes^, 
quand  elle  les  posait  sur  les  touches,  h  cause  de  la  faiblesse  ou  de 
I'inertie  de  ses  fl^chisseurs  profonds. 

§  IV.  —  Paralysie  des  muscles  ou  faisceaux  musculaires 
protluetenrs  de  I'oppositioii  du  pouce. 

i  J'ai  observ6  frequemment  la  paralysie  partielle  des  muscles  de 
I'eminence  thenar,  h  la  suite  de  la  lesion  Iraumatique  de  la  branche 
terminate  du  nerf  median^  qui  se  distribue  au  muscles  de  I'e- 
minence thenar;  alors  la  paralysie  est  limit^e  au  court  abduc- 
teur,  k  I'opposant  et  k  la  portion  externe  du  court  flechisseur  du 
pouce  (1);  mais  la  lesion  de  cette  branche  terminate  du  median 

(1)  Depuis  longtpmps  j'avais  observe,  h  I'aide  de  I'exploration  (§lectriqne,  que, 
consecutivement  h  la  lesion  traumatique  du  nerf  median  ou  de  sa  branche  termi- 
nale,  tons  les  muscles  de  reaiinence  thenar  etaient  paralyses  ou  atrophias  ci  I'ex- 
ception  du  faisceau  interne  du  court  flechisseur  qni  se  rend  h  I'os  sesamoide  in- 
terne;  d'antre  part,  j'avais  vu  que  la  li^sion  du  nerf  cubital  atteignait  toujours  en 
I  meme  temps  les  autres  muscles  aninies  par  lui,  j'en  avais  conclu  que  ce  faisceau 
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n'en  atteint  pas  loujours  loules  les  fibres,  el  cons^qiiemment  la  pa- 
ralysie  peut  se  localiser  dans  I'lin  des  muscles  qii'elle  anime. 

La  paralysie  saturnine  ou  v^g^lale  atteint  quelquefois  les  mus- 
cles  de  I'eminence  thenar. 

Enfin  I'atrophie  musculaire  progressive  debute  ordinairement  par 
les  muscles  de  Teminence  thenar  en  les  detruisant  partiellement  et 
successivement  (voy.  fig.  408,  p.  494  et  110,  p.  495).  C'est  cette 
maladie  qui  m'a  offert  des  occasions  fr^quenles  d'etudier  les  fails 
physiologiques  et  pathologiques  que  je  vais  exposer. 


Trois  muscles  concourent  k  I'opposition  du  pouce  :  ce  sont  les 
muscles  dits  opposant,  court  flechisseur,  dans  sa  portion  externe, 
et  court  abducteur. 

L'opposant  n'agit  que  sur  le  premier  m^tacarpien ;  il  est  le  nioiiis 
opposant  des  trois  muscles  precedents,  alors  meme  qu'il  place  le 
premier  m^tacarpien  h  son  maximum  d'opposition,  comme  je  I'ai 
represents  dans  la  fig.  205.  On  voit  que  I'extremite  du  pouce, 


tacarpien  la  m6me  action 

Fig.  20o.  ' 

quele  muscle  pr(^cedent ;  de 
plus,  il  incline  lateralement  la  premiere  phalange,  qu'il  fait  tourner 

interne  du  court  flecliisseur  devait  rccevoir  son  innervation  a  la  fois  du  nerf  cubital 
et  du  nerf  median.  Des  anatomistes,  entre  autres,  M.  Cruveilliier  h  qui  j'avais  coni- 
ninniqu^  mon  hypotliese,  deduite  de  I'observation  clinique,  m'a  dit  n'avoir  pu 
trouver  un  filet  nerveux  provenant  du  nerf  cubital  et  se  rendant  h  ce  faisceau  mus- 
culaire. L'anatomie  pathologique  vient  de  donner  raison  k  mon  liypotbesc  ;  en  effet 
un  eleve  de  M.  Charcot  a  constat^  recemment  k  I'exanien  n(5crosco[jique,  ratrophic 
et  la  d^gen^rescence  graisseuse  de  ce  faisceau  interne  du  court  flt^chisseur,  survenues 
h  la  suite  de  la  l(5sion  Iraumatique  du  nerf  cubital,  cbcz  nnc  femnie  qui  est  morte 
dans  le  service  de  M.  Charcot.  Ce  fait  anatomo-palhologique  a  ete  communique  h 
la  society  de  Biologie,  dans  sa  seance  du  17  avril  1872  (voy.  aussi  Revue  phologra- 
phique  des  hopitaux^  mars  et  avril  1872). 
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si  celui-ci  n'est  sollicit6  par 
aucun  autre  muscle,  se 
Irouve  en  dehors  de  I'in- 
dex,  sa  face  palmaire  re- 
gardant en  dedans.  — J'ap- 
pelle  ce  muscle,  qui  est 
seulement  auxiliaire  de 
I'opposition  du  pouce,  op- 
posant du  premier  mela- 
carpien. 


Le  faisceau  externe  du 
court  flechisseur  du  pouce 
exerce  sur  le  premier  m6- 
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sur  son  axe  longitudinal,  de  maniere  h  opposer  la  pulpe  du  poiice  k 
chacun  des  doigls;  enfin  il  6lend  hi  deuxi5me  phalange  sur  la  pre- 
miere (voy.  la  fig.  206). 

De  ces  Irois  mouvements  simuUan6s  resulle  v6ritahlenieiil  I'oj,- 
positiondu  pou- 
ce;  mais  le  mus- 
cle qui  les  pro- 
duit  n'a  pas  le 
pouvoirde  meL- 
tre,commedans 
la  figure  207,  la 
pulpe  du  pouce 
en  rapport  avec 
Ja  pulpe  des 
doigts,  lorsque 
ceux-ci  viennent 
h.  s'inchner  vers 

lui.  C'est  k  peine  si  le  pouce  alteint  alors  Pexlr6mit6  superieure  de 
la  deuxieme  phalange  lorsque  les  doigts  s'inclinent  vers  lui  (voy.  la 
fig.  208). 


Fig.  206. 


Fig.  2u7 


Fig.  208. 


La  denomination  de  ce  muscJe  n'est  done  pas  justifi^e  parson 
action  propre.  Si  Ton  veut  tirer  cette  denomination  de  sa  fonction 
r^elle,  il  faut  I'appeler  opposanl  phalanginien  du  pouce. 

Le  muscle  court  abducteur  produit  aussi  I'opposition  du  premier 
m^tacarpien  et  I'extension  de  la  deuxieme  phalange  du  pouce.  Son 
action  diflere  de  celle  du  muscle  court  fl^chisseur,  en  ce  qu'il  incline 
la  premiere  phalange  plus  en  avant,  et  que  le  pouce  ne  peut  pins 
^tre  oppose  qu'aux  deux  premiers  doigts  (voy.  la  fig.  209). 

Mais  il  en  r^sulte  un  avantage  que  lui  seul  possede  :  c'est  que  I'ex- 
tremite  du  pouce  peut  alors  alteindre  Textremite  des  doigts  dont  les 
deux  dernieres  phalanges  etendues  sont  inclinees  vers  lui  comme 
dans  la  figure  207.  Ce  seul  avantage  en  fait  le  plus  important  des 
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muscles  de  I'^minence  thenar.  Ce  muscle  n'est  niillemenlabducleur, 
comme  I'indique  son  nom  ;  on  peut  I'appeler  opposant  plialanyel- 
tien  du  pouce. 

Dans  I'usage  dela  main,  la  deuxieme  phalange  du  pouce  doil  s'e- 

tendre  frequemment,  pen- 
dant I'opposilion,  de  nia- 
niere,  par  exeniple,  a  op- 
poser  sa  pulpe  ti  celle  des 
deux  premiers  doigts.  Celle 
extension  ne  pouvail  diva 
confiee  au  long  extenseur 
du  pouce,  parce  qu'il  est 
anlagonisl'e  de  I'opposilion, 
comme  on  le  verra  bient6l. 
—  Yoici  les  dispositions 
analomiques  a  I'aide  des- 

FiG.  209.  ^ 

quelles  ces  mouvements  dif- 
fcrenls  sont  obtenus  parune  m^me  force.  Les  faisceaux  musculaires 
qui  se  rendent  k  I'os  s6samoide  externe  et  qui  s'allachent  a  I'extrd- 
m\i6  sup^rieure  et  laterale  de  la  premiere  phalange  (le  court  ab- 
ducleur  a  et  la  portion  exlerne  du  court  flechisseur  c)  envoient 
une  expansion  apon6vrotique  d,  qui  les  relie  avec  le  tendon  e  du 
long  extenseur  du  pouce,  au  niveau  de  la  premiere  jihalange. 


Fig.  210 


On  comprend  facilement  que  ces  faisceaux,  en  se  contraclanl, 
etendent  la  deuxieme  phalange,  en  mfime  lemps  qu'ils  incline.nl  Ja- 
t6ralement  la  premiere  phalange  et  qu'ils  placent  le  premier  mi'la- 
carpien  dans  I'opposilion.  La  direction  differenle  des  deux  faisceaux 

(*)  Pouce  vu  du  cole  externe.  —  a,  muscle  court  abducteur;  b,  muscle  opposani;  c,  portion 
externe  du  court  flechisseur;  rf,  tendon  du  long  extenseur:  e,  expansion  aponevrotique  du 
court  abducteur  allant  au  tendon  du  long  exlenseur. 
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qui  aboutissent  h  I'os  s6samoide  cxlerne,  cxpliqiie  parfaitement 
pourquoi  Tun  (le  court  abchicleur),  ngissanl  d'arrierc  en  avant,  \yeut 
opposer  la  puipe  du  pouce  i\  la  puipe  des  doigts  6lendiis  el  inclines 
sur  les  metacarpiens,  tandis  qu'avec  I'autre  faisceau  muscnlaire  (la 
portion  cxterne  du  court  flcchisseur),  qui  agit  plulot  de  dehors  en 
dedans,  le  pouce  estoppos6  successiveraent  aux  quatre  doigts,  mais 
ne  pouvant  atteindre  que  leurs  deuxiemes  phalanges. 

II.  —  TROLT.LES  FONCTIONNELS  tT  SlllNliS  DIACNOSTIQUES. 

En  raison  du  privilege  dont  jouil  le  court  abducteur,  de  mettre 

en  rapport  le  pouce  avec  les  phalangetles  des  doigts  inflechis  sur 

lui,  la  paralysie  de  ce  muscle  occasionne  un  grand  trouble  dans 

I'usage  de  la  main,  bien  que  le  pouce  puisse  encore  6tre  oppose  aux 
iquatre  doigts  par  la  portion  externe  de  son  court  flechisseur;  mais 

alors  sa  puipe  ne  pent  atteindre  que  la  deuxieme  phalange  (voy.  la 
|fig.  -208).  Si  le  malade  veut  tenirun  objet  quelconque  entre  le  doigt 
jet  le  pouce,  il  est  alors  forc6  de  maintenir  sa  premiere  phalange  dans 

I'extension,  pendant  qu'il  fl6chit  les  deux  dernieres  (voy.  la  fig.  21  i). 
jjCetle  attitude  du  doigt  et  du  pouce,  outre  qu'elle  est  tres-l'atigante  et 

cause  de  la  maladresse, 

rend  impossibles  ou  diffi- 

ciles  plusieurs  fonclions 

importantes  de  la  main. 
Bien  que  la  perte  de 

la  portion    externe  du 

court  flechisseur  du  pouce 
Iprive  les  malades  du  pou- 

voir  d'opposer  le  pouce 

aux  deux  derniers  doigts,  les  malades  n'en  ^prouvent  pas  cepen- 

dant  une  grande  g(*'ne,  grace  k  leur  court  abducteur  qui  dessert  les 

deux  premiers  doigts,  les  plus  utiles  dans  I'usage  de  la  main. 
I    L'altitude  du  pouce, 

au  repos  musculaire,  se 
I  vicie  cons^cutivement  a 

I'atrophie  des  muscles 

de  I'cminence  thenar. 

Le  pouce  obeissanl  alors 

h  Taction  tonique  de  son 

long  extenseur,  son  me- 

tacarpiense  place  sur  le 

plan  du  second  m6tacar- 
I  pien,  et  sa  puipe  regarde  directemeiU  en  avant,  comme  les  doigts 
1  (voy.  la  fig.  212). 

II 


Fig.  -lil. 


Fig.  21-2. 
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La  main  de  rhomme  pcrd  alors,  selon  moi,  son  caraclere  dislinc- 
tif,  c'est-a-dire  que  Tallitude  du  ponce  qui  indique  qu'elle  est 
deslin(^^e  a  servir  son  intelligence,  altitude  dans  laquelle  le  ponce, 

mainlenu  dans  une  dcmi-oppo- 
sition  pendant  le  repos  muscu- 
laire(voyezlalig.  213),  se  trou- 
ve,  par  son  rapprochement  de 
rindex  et  du  niedius,  loujonrs 
pret  h  lenir  ou  la  plume  qui 
isert  sa  pensee,  ou  I'instrument 
avec  lequel  il  ex(^cule  les  mer- 
veilles  d'habilete  manuelle 
creees  par  son  imagination. 

Cette  deformation  du  pouce 
de  riiomme  rappelle  I'attitude 
la  fig.  214),  est  le  cachet  de 
ia  bete,  en  indiquant 
qu'il  est  destine  h  ram- 
per  a  quatre  pattes, 
quand  il   ne  grimpe 
pas.  En  eflet,  I'altitude 
du  pouce,  qui  est  due 
a  la  predominance  de 
force  tonique  de  son 
long  extenseur,  per- 
met  au  singe  de  poser 
sa  main  a  plat  sur  le  sol,  sans  elfort,  sans  fatigue. 


Fig,  213. 


du  pouce  qui,  cliez  le  singe  (voy, 


Fig.  211. 


§  V.  —  Paraly§ic  ties  faisceanx  miisculaires  producieurs 
«Ie  I'adductioii  du  pouce. 

La  perte  des  mouvemenls  exerc6s  par  les  faisceaux  musculaires 
producteurs  de  I'add.uction  du  pouce  s'observe  consecutivement 
h  la  lesion  du  nerf  cubital  el  dans  I'atrophie  musculaire  progres- 
sive. 


I.  —  FAITS  PIIYSIOLOGIQUES   FONDAMLNTAUX . 

L'adduction  du  pouce  est  produite  par  les  faisceaux  musculaires 
qui  se  rendent  dans  I'os  sesamoide  interne,  consequemment  par  le 
muscle  adducleur  du  pouce  a  (fig.  215),  et  par  le  faisceau  interne 
du  muscle  dit  court  flechisseur  du  pouce.  Ces  faisceaux  pro- 
duisent  en  m6me  temps  I'extension  de  la  deuxieme  phalange, 
grace  k  une  expansion  apon^vrotique  qui  va  de  I'os  sesame  ide 
interne  au  tendon  du  long  extenseur  du  pouce.  Enfin  ils  font  tour- 
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ner  le  premier  m^lacarpicn  sur  son  axe  longitudinal,  de  dedans  en 
[dehors.  Ces  faisceaux,  qui  devraienl  consliluer  ce  que  Ton  appelle 
le  muscle  adducteur,  sonl  done  anlagonisles  des  muscles  qui  s'alta- 
chenl  a  I'os  s^samoide  exlerne  et  des  muscles  long  abducleur  et  court 
extenseur  du  pouce.  —  Je  le  demonlrerai  plus  loin. 

n.  —  THOLBLES  FONCTIONNELS  ET  SIGNES  niAGNOSTIQUES. 

Une  seule  fois  j'ai  vu  celtc  paralysie  des  faisceaux  adducleurs  du 
pouce  parfailement  localis(5e  ;  voici  ce  que  j'ai  observe  alors.  Les 
'snjets  priv6s  de  Taction  do  ces  faisceaux  ne  pouvaient  plus  rappro- 
cher  le  pouce  et  son  m6lacarpien  du  second  m^lacnrpien  et  du 
doigt  indicatcur,  dont  il  restail  constamment  ecarle  par  la  force 


Fio.  215.  Pouce  disseque  du  cot^  interne 


tonique  des  muscles  antagonistes  des  faisceaux  paralyses,  c'est-ti-dire 
par  les  muscles  qui  produisent  I'opposilion  et  I'abduction  du  pouce. 
[Les  principaux  usages  de  leur  main  ^laient  conserves,  parce  que  les 
'faisceaux  adducleurs  du  pouce  remplissent  alors  un  r61e  relative- 
iment  pen  important  :  ainsi  ils  pouvaient  dcrire,  car  les  muscles  qui 
jpr^sident  h  cette  fonction  6taient  sains;  mais  ils  6prouvaient  de  la 
fatigue  pour  lenir  longtemps  la  plume;  ils  serraient  faiblement  les 
objels  qu'on  leur  plagait  dans  la  m.ain. 

§  VI.  —  Paralysie  des  muscles  long^  extenseur,  court  exteusenr, 
lon^  abilucteur  et  long'  fleclii§seur  du  pouce. 

Les  muscles  long  extenseur,  court  extenseur,  long  abducteur 
'  et  long  flftchisseur  du  pouce  peuvent^lre  16s6s  partiellement,  ou  par 
|une  lesion  traumalique,  ou  dans  la  paralysie  saturnine  et  v^- 
lg6tale,  ou  dans  I'atrophie  musculaire  progressive.  Quant  k  la  para- 
[lysie  du  long  fl6chisseur  du  pouce,  je  ne  I'ai  observ6e  isol6ment 
[qu'une  fois. 

(*)  a,  muscle  adducteur,  b,  expansion  aponevrotique  allant  au  tendon  du  long  extenseur  du 
pouce,  c,  tendon  du  long  extenseur. 
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I.  —  FAITS  PHYSIOLOGIQLF.S  FONDAMEKTAUX . 


Le  muscle  long  extenseur  du  poiice  est  le  seul  des  muscles  mo- 
teurs  du  pouce  donl  Taction  propre  juslifie  la  denomination  qui  lui 
1  6te  donn^e,  car  il  ^tend  k  la  fois  les  deux  phalanges  et  le  premier 
m^tacarpien  qu'il  rapproche  un  pen  du  second.  G'est  le  seul  mus- 
cle qui  place  le  premier  m^tacarpien  sur  le  plan  du  second  md- 
tacarpien. 

Le  court  extenseur  du  pouce  est  le  seul  abducteur  r^el  du  prc- 


dans  laqnelle  on  observe  que  le  sujet,  dont  les  faisceaux  musculaires 
qui  executent  I'opposition  sont  atrophias,  ne  peut  mouvoir  son  pre- 
mier m^tarcarpien  h  Taide  de  son  flechisseur). 

Quant  au  long  abducteur  du  pouce,  il  incline  le  premier  mela- 
carpien  en  avant,  mais  il  ne  produit  pas  Tabduclion. 


Par  le  fait  de  la  paralysie  des  muscles  long  extenseur,  court  exten- 
seur, long  abducteur  et  long  flechisseur  du  pouce,  les  mouvemenls 
propres  de  ces  muscles  sont  n6cessairement  abolis  ;  ce  qu'il  est  tres- 
facile  de  reconnaitre. 

La  paralysie  du  long  extenseur  du  pouce  (que  j'ai  observ6e  une 
fois  entre  autres,  h  la  suite  d'une  contusion  de  la  partie  inf^rieure 
et  post^rieure  de  I'avant-bras),  place  le  pouce  dans  une  opposition 
continue.  L'impossibilit6  de  le  relever  occasionnait  de  la  g^ne  et  de 
la  maladresse  dans  une  foule  d'usages  de  la  main ;  cependant  la  plii- 
part  des  principales  fonctions  de  la  main  n'en  6taient  pas  moins 
conserv^es^  car  I'extension  de  la  deuxieme  phalange  du  pouce  pou- 
vait  encore  etre  faite,  pendant  I'opposition  par  les  muscles  qui  exe- 
cutent ce  dernier  mouvement,  comrae  je  I'ai  ddmontr6  prec^dem- 
ment. 

La  paralysie  du  long  abducteur  ne  porte  pas  un  grand  trouble 
dans  I'usage  de  la  main,  quoique  le  premier  m^tacarpien  soit  alors 
entrain^  par  tons  les  faisceaux  musculaires  producteurs  de  I'abduc- 
tion  et  de  I'opposition. 

Mais  si  k  cette  paralysie  s'ajoute  celle  du  long  extenseur  du  pouce 


mier  metacarpien ;  son  action 
d'extension  sur  la  premiere  pha- 
lange est  faible. 


Fig.  -216. 


Le  long  flechisseur  du  pouce 
fl^chit  la  seconde  et  la  premiere 
phalanges,  et  surtout  la  seconde. 
II  est  sans  action  sur  le  premier 
metacarpien  (voy.  la   fig.  216, 


It.  —  TRCIBLES  FONCTIONNELS  F.T  SIGNES  DIAGNOSTIQUES. 
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(ce  que  Ton  observe  fr6quemment  dans  la  paralysie  salurnine),  le 
I  premier  metacarpien  est  plac6  d'unc  maniere  continue  dans  uiie 

opposition  et  dans  une  adduction  encore  pins  grandes,  et  en  m<5me 
j  temps  les  deux  phalanges  du  pouce  sont  inflecbies  dans  la  paumc 
j  de  la  main,  comnie  dans  la  figure  1^17.  II  en  r^sulle  que  ie  pouce 

se  Irouve  ainsi  enferm^  dans  la  paunie  de  la  main,  lorsque  le  sujet 

ferme  celle-ci  ou  lorsqu'il  veut  saisir  avec  elle  un  objet  qucl- 

conque. 

L'absence  du  court  exlenseur  du  pouce  (seal  producteur  rc-el  de 


Fig.  217.  Fig.  218. 


I'rabduction  du  premier  m6tacarpien)  occasionne  de  la  di!ficuU6 
dans  certains  actes,  comme  lorsqu'en  ccrivant  ou  en  dessinant,  le 
trait  est  dirig6  d'avant  en  arriere.  On  rcmarque  en  effet  (voyez  la 
fig.  218)  que,  dans  ce  mouvement,  le  premier  metacarpien  se  porte 
dans  I'abduclion,  pendant  que  les  deux  phalanges  sont  flechies, 
ou,  en  d'autres  termes,  que  ce  mouvement,  oppos6  h  celui  qui 
trace  le  trait  d'arriere  en  avant,  est  produit  par  le  court  extenseur 

;et  le  long  flechisseur  du  pouce. 

I  Par  le  fait  de  la  paralysie  du  long  flechisseur  du  pouce,  les  mou- 
'vements  de  la  deuxieme  phalange  du  pouce  sont  completement 
abolis,  et  I'articulation  pbalango-phalangienne  ne  tarde  pas  a  s'an- 
kyloser.  On  comprend  que  les  usages  de  la  main  en  soient  nuces- 
sairement  restreints  et  considerableraent  g6n6s. 

§  Vfll.  —  Paralysie  des  muscles  extciiscur  abtlucteur  (premier 
radial)  (exteuseur  adducteur),  cubital  postericur  extenseur 
direct  (second  radial)  du  poig^net. 

i  •  Les  paralysies  partielles  des  muscles  extenseur  adducteur  et  exten- 
jseur  abducteur  du  poignet  surviennent  cons^cutivement  a  la  lesion 
[traumatique  du  nerf  radial  ou  de  ses  filets,  dans  la  paralysie  salur- 

I  nine  et  dans  la  paralysie  rhumatismale  du  nerf  radial.  C'est  ce  qui 
ressort  de  i'observation  pathologique. 
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I.   —  FAITS  IHYSJOLOGIQIES  FONDAMENTAUX. 

A.  —  Le  premier  radial  est  extenseur  adducleur  de  la  main;  — 
le  cubital  posl6rieur  produit  Textension  avec  adduction,  —  et  le 
second  radial  I'extension  directe. 

B.  —  Le  premier  radial  est  le  plus  important  des  muscles  exlen- 
seurs  de  la  main,  parce  que  seul  il  ex6cule  le  mouvement  d'abdnc- 
tion  n^cessaire  aux  principaux  usages  de  la  main,  et  parce  qu'6taiii 
destin6  h  mod^rer  I'aclion  adduclrice  du  cubital  post^rieur,  une 
deformation  de  Tarticulalion  du  poignet  se  produit,  cons^culive- 
menl  a  sa  paralysie,  deformation  qui  mainlienl  celui-ci  dans  une 
abduction  exag^ree  et  irreduclible  k  la  longue,  et  g6ne  ou  meme 
annule  quelques  fonctions  de  la  main. 

II.  —  TROUBLES  FONCTIOISNELS  ET  SIGNES  DIAGNOSTIQUES. 

Lorsque  les  Irois  muscles  exlenseurs  du  poignet  (le  premier 
radial,  le  second  radial  et  le  cubital  post^rieur)  sont  simullandment 
paralyses,  le  diagnostic  est  facile,  car  le  poignet  tombe  toujours^ 
alors  m^me  que  les  exlenseurs  des  doigls  sont  sains,  ces  muscles 
etant  par  eux-m6mes  incapables  de  produire  avec  quelque  force 
I'extension  du  poignet.  Mais  on  pourrait  meconnailre  les  paralysies 
parlitlles  des  exlenseurs  du  poignet  (paralysies  partielles  que  j'ai 
fr^quemment  observ^es  dans  la  paralysie  saturnine),  parce  qu'alors 
rexlension  de  ce  dernier  est  alors  encore  possible. 

Si  le  premier  radial  est  seul  affecie,  I'extension  du  poignet  ne 
pent  6tre  faile  sans  adduction.  C'est  au  contraire  rabduclion  du 
poignet  qui  a  lieu  pendant  son  extension,  lorsque  le  cubital  post^- 
rieur  est  paralyse. 

La  paralysie  du  second  radial  ne  semble  troubler  aucunement 
I'extension  du  poignet,  car  I'extension  directe  est,  dans  ce  cas,  pro- 
duite  par  la  synergic  des  premier  et  second  radiaux,  et  I'extension 
abductrice  ou  adductrice  a  lieu  par  Taction  isolee  ou  par  la  predo- 
minance de  I'un  deux.  On  reconnait  cependant  la  paralysie  du 
second  radial  par  le  defaut  de  tension  de  son  tendon,  pendant  I'ex- 
tension du  poignet.  Enfln  ce  dernier  mouvement  se  fait  avec  moins 
de  force. 

Les  troubles  fonctionnels  occasionnes  par  I'impossibilite  de  rele- 
ver  le  poignet  sont  trop  connus  pour  que  j'aie  h  les  dccrire  ici. 

II  n'en  est  pas  de  meme  de  ceux  qui  sont  produits  par  les  para- 
lysies partielles  de  ces  muscles. 

La  paralysie  du  premier  radial  (extenseur  abducteur  du  poignet), 
dans  laquelle  la  main  est  porl^e  dans  une  adduction  continue,  est 
la  plus  grave  de  ces  paralysies  partielles,  parce  qu'elle  ne  permet 
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pas  h  la  main  de  servir  la  parlie  anl6riet]re  du  corps,  on  dn  moins 
parce  qn'elle  rend  cet  usage  tr^s-difficile. 

On  pent  du  reste  en  faire  i'exp6rience  sur  soi-nKj^me  en  tenant 
son  poignet  dans  raddnction  et  en  essayant,  par  exeniple,  de  por- 
ter les  doigts  ^  la  bouche,  a  la  figure,  de  poser  son  chapeau  sur  la 
t6te,  de  meltre  sa  cravate,  etc.,  ct  Ton  verra  quelles  difficult^s  on 
eprouve  pour  remplir  ces  fonctions.  II  est  bien  d'aulres  usages  qui 
sent  emp6ch^s  par  celte  paralysie  parlielle  du  premier  radial.  J'en 
ai  rapport6  un  cas  dans  {'observation  LXVIII,  ct  Ton  voit  dans  la 
figure  107,  page  434,  quelle  est  I'attilude  de  la  main  cons^cutive- 
ment  h  cette  paralysie. 

J'ajoulerai  qu'^  la  longne  les  muscles  adducteurs  se  sont  contrac- 
tures et  que  I'articulation  radio-carpienne  s'est  d6form6e.  Tons  les 
usages  de  la  main  en  ^taient  consid6rablement  g6ncs. 

La  paralysie  du  cubital  post6rienr  (de  I'extenseur  adducleur  du 
poignet),  k  la  suite  de  laquelle  la  main  est  plac(^e  dans  I'abduction, 
occasionne  comparativement  beaucoup  moins  de  gSne  dans  les 
usages  manuels. 

Quant  k  la  paralysie  du  second  radial  (extensenr  direct  du  poi- 
gnet), les  malades  ne  s'en  apergoivent  pas,  quoique  le  mouvement 
d'extension  du  poignet  soit  execute  plus  faiblement  que  du  c6t6 
oppos6  ;  il  n'y  a  que  I'examen  attentif  du  mddecin  qui  la  fasse  d6- 
couvrir. 

Quelquefois  j'ai  vu  les  palmaires  d^truits  parliellement  par  Talro- 
phie  progressive ;  alors  je  n'ai  not6  d'inleressant  que  le  trouble  fonc- 
tionnel  suivant  :  lorsque  les  malades  6tendaient  les  doigts  paraile- 
lement  aux  m6tacarpiens,  pendant  que  la  main  6tait  en  pronation, 
leur  poignet  se  renversait  malgr6  eux  sur  I'avant-bras.  Ge  mouve- 
ment etait  produit  par  les  extenseurs  des  doigts  (qui  sont  aussi 
extenseurs  du  poignet),  qui  ne  pouvaient  plus  6tre  mod^rcs  syner- 
giquement  par  les  palmaires. 

§  VIMf.  —  Paralysie  des  muscles  qui  produisent  la  supination 
ct  la  pronation. 

J'ai  observe  la  paralysie  parlielle  des  muscles  qui  produisent  la 
supination  cons6cutivement  h  des  lesions  traumatiques.  J'ai  vu 
aussi  ces  muscles  atleints  partiellement  dans  Tatrophie  musculaire 
progressive. 

I.  —  FAITS  PHYSIOLOGIQUES  FONDAMENTAL X. 

11  existe  trois  muscles  pronateurs  :  deux  de  ces  muscles,  le  rond 
pronateur  et  le  carre  pronateur,  sont  independanls ;  le  Iroisieme, 
qui  produit  h  la  fois  la  semi-pronation  et  la  flexion  de  I'avant-bras 
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aur  le  bras,  est  connu  sous  le  nom  de  long  sujjinateur.  (Gelte  d^- 
noQiination  est  inexacte,  puisque  ce  muscle  est  demi-pronateur  el 
flechisseur  de  Tavant-bras  sur  le  bras.) —  J'ajoulerai  que  tousles 
muscles  qui  s'altachent  k  Tepitrochl^e  concourent  k  l.i  pronation. 

Deux  muscles  president  h  la  supination  :  Tun,  le  court  supinateur, 
est  supinateur  independant;  Taulre,  le  biceps  brachial,  execute  si- 
mullandment  la  demi-supination  et  la  flexion  de  Tavant-bras.  La 
pronation  et  la  supination  peuvent  done  se  faire  ind^pendamment, 
soil  dans  I'exlension,  soit  dans  la  flexion  de  I'avant-bras  sur  le  bras, 
tanclis  qu'un  seul  muscle  execute  a  la  fois  ou  la  pronation  et  la 
flexion  (le  long  supinateur),  ou  la  supination  et  la  flexion  (le  bi- 
ceps brachial).  Je  dois  ajouter  que,  pour  donner  une  entiere  liberie 
k  la  flexion  de  i'avant-bras  sur  le  bras,  la  nature  lui  a  altribue  un 
flechisseur  independant  ;  le  brachial  ant^rieur. 

II.  —  TROUBLES  FO^CTIOIN^Er.S  ET  SIGNES  DIAGNOSTIQL'ES. 

Les  muscles  qui  pr6sident  ou  qui  concourent  h  la  pronation  et  ci 
la  supination  sont  en  lei  nombre,  qu'ils  se  suppleent  mutuellement, 
lorsque  Tun  d'eux  vient  k  3tre  frapp^  d'inaction.  Aussi  leurs  para- 
lysies  parlielles  ne  sont-elles  pas  faciles  ci  reconnailre;  quelquefois 
m^me  leur  diagnostic  est  impossible. 

Nul  ne  saurait  dire  si  le  carr6  pronaleur  est  paralyse  lorsque  le 
rond  pronaleur  est  sain,  et  vice  versa,  parce  que  leur  action  est  abso* 
lumenl  la  m6me.  Peut-etre  pourrait-on  esp^rer  de  reconnailre  a 
son  gonflement  que  le  rond  pronaleur  se  conlracle;  mais  je  dirai 
que  ce  signe  est  Ir^s-obscur  el  que  je  n'ai  pu  m'en  servir. 

Lorsque  ces  deux  muscles  sont  paralysers,  la  pronation  peut 
encore  elre  fiiiie  par  le  muscle  dil  long  supinateur,  et  alors  Tavant- 
bras  est  en  m6me  temps  flechi  sur  le  bras;  mais  comme  ce  muscle 
n'est  que  demi-supinateur,  le  malade  s'eCforce  d'augmenler  la  pro- 
nation en  faisant  tourner  son  humerus  en  dedans  avec  son  sous- 
scapulaire  et  enecarlant  un  peu  le  coude  du  tronc.  La  force  de  ce 
mouvement  de  supination  est  Ires-faible. 

Le  court  supinateur  esl-il  paralyse,  la  supination  est  encore  pro- 
duile  par  le  biceps  brachial,  qui  en  m^me  temps  fl^chit  ravanl- 
bras.Le  sujet  essaye  alors  d'obtenir  une  supination  plus  compK'te, 
en  imprimant  k  son  humerus  un  mouvement  de  rotation  en  de- 
hors, k  I'aide  de  son  sous-6pineux  et  en  rapprochanl  le  coude  du 
tronc.  Pour  6lre  done  certain  que  la  supination  est  due  seulement  h 
Taction  du  court  supinateur,  il  laul  fixer  solidement  et  dans  I'exten- 
sion  le  bras  du  sujet  dont  on  veul  explorer  ce  mouvement.  On  pre- 
cede de  la  m^me  maniere  a  I'examen  de  Telal  des  mouvemenls  de 
pronation.  Si  dans  ces  conditions  la  supination  et  la  pronation  se 
font,  on  est  certain  que  ces  mouvemenls  sont  executes  par  les 
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muscles  qui  en  sonl  sp6cialement  charges,  par  les  pronaleurs  ou  par 
le  supinaleur  independant  (le  court  supinaleur). 

ARTICLE  IV 

PARALYSIES  PARTIKLLES  HKS   MUSCLES  MOTEURS  DU  PIED. 

Des  paralysies  partielles  peuvenl  sit^ger  dans  les  muscles  moleurs 
du  pied  sur  la  jambe  ou  seulement  dans  les  muscles  moleurs  des 
orteils. 

II  importe  de  rappeler  ici  quelques  principes  g^n6raux  sur  la 
physiologic  musculaire  de  cette  region,  principes  qui  ressorlent  en 
grande  partie  de  raes  recherches  ^lectro-physiologiques  et  clini- 
ques,  et  sans  lesquels  il  est  impossible  de  faire  un  pas  dans  la  pa- 
Ihologie  musculaire  du  pied  (I). 

Six  muscles  sont  sp^cialement  destines  k  mouvoir  le  pied  sur  la 
jambe  :  ce  sont  le  triceps  sural  (jumeaux  et  sol^aire),  le  long  p^ro- 
nier,  le  jambier  anterieur,  le  long  exfenseur  commun  des  orteils, 
le  jambier  post^rieur  et  le  court  p^ronier  lateral. 

Les  deux  premiers  produisent  I'extension  du  pied,  les  deux  sui- 
vants  sa  flexion,  et  les  deux  derniers  ses  mouvements  lateraux,  in- 
d^pendants  de  la  flexion  et  de  Textension. 

II  n'existe  pas  de  muscle  qui  execute  direclement  I'extension  ou 
la  flexion  du  pied,  c"est-^-dire,  sans  le  porter  dans  Tadduetion  ou 
I'abduction  et  sans  le  renverser  en  dedans  ou  en  dehors;  ces  mou- 
vements d'extension  ou  de  flexion  directes  ne  peuvent  6lre  obtenus 
que  par  des  combinaisons  musculaires.  Ain^i  les  triceps  sural  est 
extenseur  adducteur,  et  le  long  pdronier  extenseur  abducteur ;  de 
leur  action  combinee  resulle  I'extension  directe  ;  le  jambier  ante- 
rieur est  flechisseur  adducteur,  et  le  long  extenseur  des  orteils 
flechisseur  abducteur;  en  se  contractant  synergiquement,  ces  deux 
muscles  flechissent  directement  le  pied. 

II  serai t  rationnel  de  tirer  la  denomination  des  muscles  moteurs 
du  pied  de  la  fonction  pour  laquelle  ils  ont  6t6  crees.  C'est  cette 
denomination  que  j'avais  ant^rieurement  adoptee,  afin  de  rendre 
plus  simple  et  plus  claire  I'^lude  [)hysiologique  qui  faisait  I'objet 
de  ces  recherches;  mais  j'ai  reconnu  que  c'^tait  introduire  la  con- 
fusion dans  le  langage  medical,  et  qu'en  changeant  les  anciennes 
denominations,  je  m'etais  expose  h  n'etre  pas  compris  par  ceux 
qui  etaient  familiarises  avec  elles.  Je  laisse  done  a  I'avenir  ou  m^me 

(1)  Les  resnm(5s  de  mes  recherches  sur  les  mouvements  du  pied^  qui  seront  expo- 
ses da?is  cet  article, sous  le  litre  de  Fails  vJiysioIogiques  fondatnentaux, sont  extraits 
de  mon  Mt'moire  publie  en  1856  sous  le  titre  :  Reclierches  elect ro-physioloyiques  et 
pathologiqiics  sur  les  muscles  qui  meuveut  le  pied^  et  qui  ont  i5te  reprodultes  dans 
mon  Traite  de  la  Physiologie  des  mouvements,  etc.  18GG. 
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h  ceiix  qui  sont  charges  de  renseignement  le  soin  d'inlroduire  dans 
celle  parlie  du  langage  anatomique  la  reforme  que  je  propose. 

Outre  ces  mouvements  du  pied  sur  la  jambe,  ces  muscles  produi- 
sent  encore  individuellement  un  grand  nombre  de  mouvements 
arliculaires  parliels.  LYtude  en  a  die  Irop  n(5glig6e  jusqu'a  ce  jour. 
Elle  est  d'un  grand  intdr^t  pratique;  car,  sans  la  notion  de  ces 
mouvements  arliculaires  partiels,  il  est  difficile,  on  pent  m6me  dire 
impossible  de  comprendre  non-seulement  le  m6canisme  des  mou- 
vements physiologiques  du  pied  et  de  son  altitude  normale,  mais 
aussi  le  mdcanisme  de  ses  mouvements  pathologiques  el  de  scs  dif- 
formitds  consecutives  h  certaines  lesions  musculaires. 

§  I.  —  Paralysie  ou  atrophic  du  triceps  sural  (JumcaniK 
et  soleaire). 

I.  —  FAITS  I  HYSIOI.OGIQUES  I  ON nAMENTAUX. 

L'etude  physiologique  du  triceps  sural  est  inseparable  de  celle 
dulong  p6ronier.  Aussi  exposerai-je  ici  parallelement  le  resume  de 
mes  recherches  61eclro-physiologiques  sur  ces  deux  muscles. 

A.  —  Triceps  sural.  —  Le  triceps  sural  (jumeauxet  soleaire)  dlend 
avec  une  grande  puissance  I'arriere-pied  et  la  moitid  exlerne  de 
Tavanl-pied ;  il  n'exerce  aucune  action  sur  la  moili6  interne  de  ce 
dernier.  Apres  avoir  produit  le  maximum  d'extension  du  pied, 
dans  son  articulation  tibio-tarsienne,  il  lui  imprime  un  mouvement 
de  pivot  sur  I'axe  de  la  jambe,  de  maniere  que  sa  poinle  est  portee 
en  dedans  et  le  talon  en  dehors;  en  m^me  temps,  il  le  fait  tourner 
sur  son  axe  antdro-postdrieur  en  abaissant  davantage  son  bord 
externe,  landis  que  son  bord  interne  s'616ve.  II  en  rdsulle  que  la 
plante  du  pied  regarde  en  dedans. 

On  peut  diviser  en  deux  temps  les  mouvements  arliculaires  qui 
ont  lieu  dans  le  tarse,  sous  I'influence  du  triceps  sural,  savoir  :  un 
premier  temps  pour  le  mouvement  de  Tarticuialion  libio-tarsienne, 
et  un  second  temps  pour  celui  de  I'articulation  calcando-aslraga- 
lienne. 

Dans  le  premier  temps,  le  calcandurn,  en  s'etendant,  fail  mcii- 
voir  I'astragale  dans  sa  morlaise,  et  entraine  puissamment,  dans 
le  mouvement  d'extension  qui  en  resulte,  le  cuboide  et  les 
deux  derniers  melatarsiens,  comme  s'ils  ne  formaient  qu'un 
seul  OS  avec  lui,  parce  qu'il  leur  est  uni,  par  le  ligament  calcaneo- 
cuboidien  inferieur,  tres-solidement  et  de  telle  sorte  que  ces  os 
ne  peuvent  se  mouvoir  de  bas  en  haul  que  dans  une  dleiidue  Ir^s- 
limitde.  Mais,  comme  il  n'existe  pas  a  la  face  plantaire  de  liga- 
ment qui,  pendant  I'exlension  de  I'arriere-pied,  empCche  la  parlie 
interne  de  I'avanl-pied  de  remonler,  si  une  force  agit  sur  elle  en 
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sens  contraire  de  rexlension,  le  premier  metalarsien,  le  premier 
cun^iforme  et  le  scaphoide  cedent  a  la  plus  Ic^gere  resistiince  qui 
leur  est  oppos^e  par  le  sol,  malgr6  Texlension  puissante  exerc^e 
par  le  triceps  sural  sur  les  autres  parties  du  pied. 

Le  second  temps  commence  au  moment  ou  Tastragale  est  nrriv6e 
aux  derni^res  limites  de  son  mouvement  d'exlension.  A  ce  moment, 
le  diametre  ant6ro-post6rieur  des  surfaces  articuloires  du  calcan^um 
6lant  oblique  de  has  en  liaut  et  d'arriere  en  avant,  la  moindre  trac- 
tion exerc^e  sur  le  tendon  d'Achille  fait  glisser  le  calcan6um  sur 
i'aslragale.  Ce  glissement  ne  pouvant  avoir  lieu  d'avant  en  arriere 
sous  I'inQuence  du  triceps  sural,  parce  que  les  ligaments  qui  unis- 
sent  le  calcan6um  a  I'aslragale  el  au  scaphoide  s'y  opposent,  le  cal- 
can^um  se  meut  sur  I'aslragale,  suivanl  la  direction  oblique  d'ar- 
riere en  avant  et  de  dedans  en  dehors  des  facetles  de  I'arliculalion 
sous-aslragalienne.  Ce  glissement  du  calcan^um  sur  I'aslragale  pro- 
duit  un  double  mouvement  de  rotation  du  calcaneum  sur  son  grand 
axe  et  sur  I'axe  de  la  jambe.  C'est  de  ce  double  mouvement  du  cal- 
caneum que  r6sullenl  I'adduction  du  pied  et  le  renversement  de 
sa  face  dorsale  en  dehors. 

B. — Long  peronier. —  1°  Le  long  peronier  abaisse  le  bord  in- 
terne de  I'avant-pied  etcreuse  la  voute  plantaire;  il  mainlient  solide- 
ment,  k  la  mani^re  d'un  ligament,  le  premier  m6latarsien  dans  cet 
6tat  d'abaissemenl,  pendant  que  le  triceps  sural  ^tend  avec  force 
I'arriere-pied  et  la  partie  externe  de  I'avant-pied  dans  I'arliculalion 
tibio-tarsienne.  2°  II  imprime  ensuite  au  pied  un  double  mouve- 
ment de  rotation,  en  verlu  duquel  ce  dernier  se  porte  dans  I'abduc- 
tion  ;  en  meme  temps  son  bord  externe  s'^leve.  3"  Ce  muscle  agit 
faiblement  comme  extenseur  sur  I'arliculation  tibio-tarsienne. 

L'abaissement  du  bord  interne  du  pied  par  le  long  peronier  est 
le  r6sullat  d'une  s6rie  de  petits  mouvements  articulaires  successifs. 
Ainsi  le  premier  metalarsien  s'abaisse  sur  le  premier  cuneiforme, 
celui-ci  sur  la  scaphoide,  et  ce  dernier  sur  I'astragale.  La  t6le  du  pre- 
mier metalarsien  (la  saillie  sous-melatarsienne  ou  talon  anl^rieur) 
est  alors  abaiss^e  chez  I'adulle  donl  la  voule  plantaire  est  normale, 
d'environ  un  centimetre  el  demi  par  le  premier  mouvement,  et  d'un 
ceniimelre  parle  second;  le  dernier  mouvement  a  moins  d'etendue. 

Au  maximum  d'aclion  du  long  p6roiiier,  la  I6le  du  premier  meta- 
larsien se  Irouve  plac^e  sur  un  plan  inferieurk  celui  de  la  I6le  du 
second  m^tatarsien.  Le  mouvement  du  bord  interne  de  I'avant- 
pied  ayant  lieu  alors  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  la  ttte  du 
premier  metalarsien  execute  une  sorle  de  mouvement  d'opposition 
el  va  recouvrir  un  pen  la  t^te  du  second  metalarsien.  Enfin,  au 
plus  haul  degre  de  contraction  du  long  peronier,  les  trois  cun^i- 
formes  sont  lasses  les  uns  contre  les  autres,  h  leur  face  infe- 
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rieure,  ce  qui  irnprime  h  I'avant-pied  un  mouvement  de  torsion  qui 
se  propage  h  tous  les  m(^tatarsiens  et  diminue  le  diamelre  transver- 
sal de  cet  avant-pied. 

Les  mouvemenls  d'abduclion  du  pied  et  d'eievalion  de  son  bord 
exlerne,  dus  h  raction  du  long  p^ronier,  sont  la  cons(^quence  du 
glissement  du  calcan^um  sur  I'astragale,  en  sens  inverse  de  celui 
qui  a  lieu  sous  Tinfluence  du  triceps  sural. 

Ge  glissement  est  favorise  par  les  dispositions  anatomiqnes  des 
surfaces  de  I'articulation  calcando-astragalienne,  mais  il  ne  pourrail 
se  faire,  sans  I'existence  de  la  fosse  Iriangulaire,  profonde,  qui  ter- 
mine  en  dehors  le  sillon  interosseux,  creus6  sur  la  face  sup^rieure 
du  calcan6um.  En  effet,  pendant  que  I'astragale  se  meat  sur  le  cal- 
can^um,  sous  I'influenee  de  la  contraction  du  long  p^ronier,  le  bord 
anl^rieur  de  la  facette  arliculaire  post^rieure  de  I'astragale  s'en- 
fonce  dans  cette  fosse  triangulaire,  repoussant  devant  elle  la  par- 
tie  correspondante  du  ligament  interosseux. 

II.  —  TROUBLES  FONCTIONNELS  ET  D^FOIiMATION  DU  PIED. 

Lorsque  le  triceps  sural  a  perdu  son  action,  le  mouvement  d'ex- 
tension  du  pied  ne  se  fait  plus,  dans  I'arliculalion  tibio-tarsienne, 
qu'avec  une  grande  faiblesse,  et  encore  cette  extension  va-t-elle  a 
peine  au  dela  de  Tangle  droit,  malgr^  la  contraction  ^nergique  du 
long  p^ronier  et  du  long  flechisseur  des  orteils  qui,  ainsi  que  je 
le  demontrerai,  agissent  faiblement  sur  I'articulation  tibio-astra- 
galienne.  Pendant  que  le  malade  s'efforce  ainsi  d'etendre  son  pied, 
on  ne  sent  pas  la  tension  du  tendon  d'Achille.  Par  le  fait  de  la 
paralysie,  et  surtout  de  I'alrophie  du  triceps  sural,  le  pied  subit  la 
deformation  suivante  :  le  talon  s'abaisse  graduellement,  tandis  que 
Tavant-pied  s'inilechit  sur  I'arriere-pied ;  il  en  r^sulte  un  talus  pied 
creux.  J'ai  d6jk  expose  la  genese  de  cette  espece  de  pied  bot  dans 
line  note  de  la  page  387,  a  I'occasion  de  I'observation  du  sujet  dont 
les  pieds  sont  repr^sent^s  dans  les  figures  97  et  98 ;  j'y  renvoie  le  lec- 
teur.  Je  rappellerai  seuiement  que  cette  espece  de  talus  pied  creux 
varie  suivant  que  les  muscles  qui  agissent  sur  I'avant-pied  sont  plus 
ou  moins  l^s^s.  Ainsi  sont-ils  tous  inlacts,  I'avant-pied  s'inflechit  en 
masse  sur  Farriere-pied  :  c'est  un  talus  pied  creux  direct  (voyez 
fig.  97).  Le  long  p^ronier  est-il  alors  alt(^re,  le  bord  interne  du  pied 
est  maintenu  releve  par  le  jambier  ant^rieur  et  le  long  flechisseur 
des  orteils  agissant  seul,  la  face  plantaire  du  pied  regarde  en  de- 
dans :  c'est  un  talus  pied  creux  tordu  en  dedans  (varus  de  I'avant- 
pied,  voy.  fig.  98).  Enfin,  lorsque,  dans  ce  m^me  cas,  le  long  pt^ro- 
.  nier  agit  seul  sur  Tavanl-pied,  la  saillie  sous-metatarsienne  est  plus 
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abaiss^e  que  la  I6le  du  dernier  metalarsien,  et  Tavanl-pied  regarde 
en  dehors;  c'est  un  talus  pied  crcux  lordu  en  dehors.  Tout  lahis 
est  valgus.  On  comprend  que  cela  doit  <5lre,  puisque  le  triceps 
sural  ^lant  adducleur,  ainsi  que  je  I'ai  d6inonlr6  exp6rimentalement 
et  comme  Delpech  Tavait  6tabli  d'ailleurs  bien  ant^rieurement, 
d'apres  Tobservation  pathologique,  la  paralysie  ou  I'atrophie  de 
ce  muscle  donne  n^cessairemenl  une  predominance  d'aclion  aux 
forces  toniques  qui  tendent  k  placer  I'arriere-pied  dans  Tabduc- 
tion. 

Le  mouvement  qui  produit  le  talus  se  passe,  comme  je  Tai  mon- 
tre,  dans  Tarticulation  tibio-tarsienne,  de  sorte  que  lorsque  le  talus 
est  ^  la  derniere  p^riode,  I'aslragale  a  execute  son  maximum  de 
flexion.  A  ce  moment,  I'articulation  tibio-tarsienne  eslcondamnee  k 
rinaction  ;  mais  le  sujet  y  supplee  alors  en  meltant  instinclivement 
en  mouvement  son  articulation  calcan^o-astrggalienne  h  I'aide  du 
muscle  qui  produit  la  flexion  abductrice,  avec  son  long  extenseur 
des  orteils.  (Je  d^montrerai  par  la  suite  que  le  mouvement  d'ab- 
duction  qui  se  passe  dans  I'articulation  calcaneo-aslragalienne  6leve 
aussi  la  poinle  du  pied.  Ce  mouvement  de  flexion  abductrice  est 
d'aulant  plus  grand,  plus  exagcre,  que  le  talus  est  plus  avanc^.  Les 
figures  103  et  104,  p.  424,  en  donnent  une  id^e.) 

Les  deformations  arliculaires  produites  par  le  talus  pied  creux 
sent  d'aulant  plus  grandes,  qu'il  est  arriv6  h.  un  plus  haut  degre. 
Le  mouvement  de  flexion  suppl^mentaire  incessamment  rep6te 
par  le  long  extenseur  des  orteils  use  h  la  longue  les  surfaces  arli- 
culaires, qui  frotlent  alors  Tune  conlre  Taulre,  c'est-a-dire  que  le 
bord  ant^rieur  de  la  facelte  articulaire  poslcrieure  de  I'astragale 
creuse,  en  s'usant  lui-m6me,  la  fosselte  triangulaire  qui  termine  en 
dehors  le  silion  intorosseux  situ^  h  la  face  superieure  du  calcaneum. 
On  pent  voir  dans  la  figure  lilhographiee,  pi.  1,  p.  402,  qui  repr6- 
senle  sur  un  membre  diss^qu^  un  talus  pied  creux  tordu  en  dedans, 
consecuiif  k  I'atrophie  du  triceps  sural  el  du  long  peronier  lateral, 
combien  cetle  fossette  triangulaire  a  M  creusde  par  la  facette  arti- 
culaire poslcrieure  de  I'astragale,  qui  elle-meme  a  616  us6e  en  grande 
partie  en  dehors  et  en  avant  par  ces  frottements  continuels.  Les 
deformations  articulaires  produites  par  I'inflexion  de  I'avanl-pied 
sur  I'arriere-pied  ne  sont  pas  moins  considerables.  Elles  siegent 
principalement  dans  I'articulation  medio-larsienne.  Les  surfaces 
articulaires  qui  se  subiuxent,  pour  ainsi  dire,  y  sont  usees  dans  le 
sens  de  celte  inflexion,  et  les  ligaments  correspondants  a  Tangle 
medio-larsien  se  retractent  k  la  face  planlaire,  tandis  qu'ils  sont 
allonges  sur  le  dos  du  pied.  Ces  deformations,  que  Ton  rencontre 
dans  toutes  les  especes  de  pieds  creux,  out  eie  parfiitemenl  de- 
crites  par  M.  Bouvier  a  Toccasion  du  pied  creux  que  i'on  observe 
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dans  le  deuxieme  et  le  troisidme  degr^s  dii  varus  ^quin  (1).  J'y  ren- 
voie  le  lecteur. 

Apres  avoir  lu  la  description  des  d6sordres  occasionn6s  par  la 
paralysie  ou  par  Tatrophie  du  triceps  sural  dans  les  mouvements 
et  dans  la  conformation  du  pied,  il  semble  qu'on  ne  saurait  n:i^con- 
naitre  cette  paralysie ;  malheureusemenl  il  n'en  est  pas  loujours 
ainsi,  car  j'ai  vu  comoiettre  h  ce  sujel  les  plus  graves  erreurs,  au 
debut  et  dans  les  premiers  mois  de  cette  paralysie.  A  ce  moment,  la 
paralysie  occasionne  peu  de  troubles  dans  la  marche  et  dans  la 
forme  du  pied;  on  remarque  seulement  une  l^gere  claudication; 
si  alors  on  ne  songe  pas  k  examiner  les  mouvements  partiels  du 
pied  sur  la  jambe,  la  paralysie,  cause  unique  de  la  claudication, 
^chappe  ci  I'observateur,  et  Ton  fait,  kl'occasionde  cette  claudica- 
tion, des  diagnostics  impossibles.  J'ai  vu,  en  cffet,  dans  ces  cas, 
atlribuer  la  claudication  k  une  alteration  de  Tarticulalion  coxo- 
f^morale.  C/est  seulement  i  la  longue,  et  quand  il  n'est  plus  temps, 
que  Von  reconnait,  ci  la  deformation  du  pied  et  aux  d6sordres  de  ses 
mouvements,  I'existence  d'une  paralysie  locale. 

§  Ifl.  —  Paralysie  du  loug^  peroiiier. 

La  paralysie  du  long  p^ronier  a  616  m^connue  jusqu'a  ce 
jour  :  c'est  que,  pour  la  diagnostiquer  ou  pour  la  ddcrire,  il  fallait 
avant  tout  connaitre  exactement  Taction  propre  et  le  role  important 
qu'il  est  appele  k  remplir  dans  la  station,  dans  la  marche  et  dans 
la  conformation  du  pied.  Je  puis  dire,  sans  exag^ralion,  que  tout 
cela  6tait  enlierement  ignore  avant  mes  recherches  61ectro-physio- 
logiques. 

J'ai  rencontr^  cette  paralysie  chez  des  individus  dont  les  pieds 
eiaient  rest^s  Icngtemps  dans  I'eau  tres-froide  ;  la  contractility 
eiectro-musculaire  y  etait  intacte,  on  pouvait  done  la  croire  rhu- 
matismale.  Plusieurs  fois  elle  est  survenue  k  la  suite  d'un  coup  regu 
sur  le  c6t6  externe  de  la  jambe.  Mais  ordinairement  elle  s'etait  mon- 
tree,  sans  d'aulres  causes  apparentes  qu'une  grande  fatigue,  apres 
une  longue  marche  ou  une  station  trop  prolong^e,  chez  des  sujets 
doni  la  voute  plantaire  6tait  peu  d6velopp6e. 

Je  regrette  d'avoir  ci  faire  le  sacrifice  de  ces  observations  impor- 
lanles,  k  cause  du  defaut  d'espace.  Je  ne  relalerai  que  celles  qui 
oilrent  un  double  int6r^t  au  point  de  vue  du  traitement  et  de  la 
genese  du  pied  plat. 

I.  —  FAITS  PHYSIOLOGIQUES  FONDAMENTAUX. 

J'ai  d(']h  expose  sommairement,  dans  le  paragraphe  pr6c6dent, 

(1)  Bouvier,  Lpcons  cliniques  sur  les  maladies  ch^oniques  de  Vappareil  locomo- 
teur,  1858,  p.  184. 
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I'action  propre  du  long  p6ronier,  et  le  m<5canisinc  de  celle 
action,  comme  moteur  dcs  arliculalions  libio-astragalicnncs,  cal- 
caneo-aslragaliennes,  et  d'une  s6rie  de  pelites  arliculalions  du  bord 

[interne  de  ravanl-i)icd .  Yoici  mainlenant,  en  r6sniTi6  el  au  point 
de  vue  des  fonctions  que  le  long  peronier  lateral  est  appel6  h  rem- 
plir,  le  lait  principal  qui  d6coule  de  mes  rccherches  61ectro-phy- 

j  siologiques. 

jl  La  voute  planlaire  est  la  base  de  sustenlalion  du  membre  inf^- 
rieur;  le  pilier  post(5rieur  de  celte  voute  est  conslitue  par  la  tu- 
berosit^  calcan^enne  {talon  posterieur)  et  son  pilier  anl6rieur, 
principalement  par  la  tOte  du  premier  mdtatarsien  [talon  ante - 
rieur),  Le  long  p(5ronier  est  le  seul  muscle  qui  mainlienne  solide- 

I  ment  abaiss6s  la  t<5te  du  premier  m^talarsien  et  les  aulres  os  (le 
premier  cun(^iforme  et  le  scaphoide)  qui  concourent  h  former  la 
moitie  anterieure  de  la  voule  planlaire,  dont  il  est  le  ligament  aclif. 

Lorsque  le  pied  est  pose  a  plat  sur  le  sol,  le  corps  repose  sur  les 
deux  piliers  de  la  voute  planlaire;  mais  dans  la  station  sur  la  pointe 
du  pied,  dans  le  saut,  etc.,  le  pilier  ant6rieur  supporte  seul  le  poids 
du  corps. 

II.  —  TROUBLES  FO.NCTIONNELS  ET  SIGNES  DIAGXOSTIQLES. 

Etant  bien  connue  Faction  propre  du  long  peronier  et  les  fonc- 
j  tions  importantes  qu'il  remplit,  on  pr^voit  quels  doivent  6tre  les 
I  troubles  fonclionnels,  occasionn6s  par  la  paralysie  de  ce  muscle;  je 
vais  les  decrire. 

Des  que  le  long  peronier  est  paralyse,  le  premier  metalarsien 
s'^Ieve  progressivemenl,  entrainant  apres  lui  l£  premier  cun6i- 
I  forme  et  le  scaphoide,  de  telle  sorte  que  la  courbe  de  la  voute 
I  plantaire  diminue  peu  h  peu  et  finit  par  disparaitre  completement; 
I  le  pied  devient  plat.  Si  alors  on  examine  la  face  plantaire,  on  re- 
marque  que  sa  moiti6  anlerieure  regarde  en  dedans,  c'est-ti-dire  que 
'  le  pied  est  varus  dans  sa  moili^  anterieure.  II  en  resulte  que  le  pied 
I  ne  peut  pas  poser  a  plat  sur  un  plan  horizontal,  et  que,  dans  la  sta- 
tion debout,  la  partie  anlerieure  du  pied  ne  louche  le  sol  que  par 
son  bord  externe.  En  vain  le  malade  essaye-t-il  d'abaisser  la  tele 
I  de  son  premier  metalarsien,  alors  qu'il  a  perdu  la  faculte  de  con- 
Iracter  son  long  peronier  ;  en  vain  lui  voit-on  fl^chir  inslinclive- 
j  ment  son  gros  orteil  par  la  contraction  6nergique  de  son  adducleur 
I  et  de  son  court  flechisseur,  afm  de  trouver  un  point  d'appui  sur  le 
bord  interne  de  son  avanl-pied;  la  saillie  sous-m^tatarsienne  reste 
61ev6e  et  ne  peut  toucher  le  sol. 

Or  voici  la  s^rie  d'accidents  dont  il  ne  tarde  h.  soulTrir,  apres 
!  une  longue  marche  ou  pendant  une  station  prolongce.  II  6prouve 
d'abord  un  engourdissement,  des  fourmillements ,  puis  des  pi- 
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cotements  avec  de  la  fatigue  dans  la  plante  du  pied.  Plus  lard  11 
se  plaint  de  douleurs  siluees  en  avant  et  au-dessous  de  la  n:ial- 
16ole  externe,  el  qu'il  atlribue  ordinairement  k  une  foulure  (le 
pied,  selon  son  expression,  lui  ayant  tourn6).  A  daler  de  ce  mo- 
ment, il  s'aperQoit  que  son  pied  tourne  de  plus  en  plus  en  dehors  et 
qu'il  reste  dans  cette  altitude ;  alors  est-on  appel6  5.  examiner  le 
malade,  on  constate  qu'il  est  affecl6  d'un  pied  plat  valgus  dou- 
loureux, et  que  les  muscles  court  p6ronier,  ou  long  extenseur  des 
orteils,  et  quelquefois  ces  deux  muscles  sont  contractures  li  la  fois. 

Tel  est  le  modede  developpement  du  pied  plat  valgus  douloureux, 
cons^cutivement  h.  la  paralysie  du  long  p^ronier. 

Les  ph6nomenes  morbides  qui  en  signalent  les  diverses  p6riodes 
concordent  parfailement  avec  les  fails  61ectro-physiologiques  expo 
s6s  ci-dessus,  les  uns  et  les  aulres  se  confirment  muluellement. 

Ainsi,  dans  la  premiere  periode  de  la  paralysie  du  long  p^ronier, 
la  force  lonique  da  jambier  ant^rieur,  son  anlagonisle,  6leve 
progressivement  la  t6te  du  premier  m6tatarsien,  et  detruit  la 
voute  planlaire  ;  le  pied  pr^sente  alors  la  forme  d'un  pied  plat  varus 
dans  sa  moitie  anlerieure,  dont  le  bord  externe  peut  seul  6tre  ap- 
pliqu6  conlre  le  sol  pendant  la  station  et  la  marche.  De  la  I'engour- 
dissement,  les  fourmillements  et  !a  fatigue  du  pied,  occasionnes 
par  la  compression  de  son  bord  plantaire  externe,  pendant  une  mar- 
che ou  une  station  un  peu  longues. 

Ce  faux  point  d'appui  est  la  cause  des  accidents  qui  produisent 
la  seconde  periode  du  pied  plat  valgus.  En  effet,  le  corps  ne  peut 
pas  longlemps  reposer  impun^ment  surle  bord  externe  de  I'avant- 
pied,  comme  il  appuie,  k  T^tat  normal,  sur  la  saillie  sous-mdta- 
tarsienne,  pilier  ant6rieur  de  la  voute  plantaire.  En  voici  I'explica- 
lion.  La  puissance  qui  agit  de  has  en  haul  sur  la  saillie  sous-m^- 
latarsienne,  solidement  fix6e  au  bord  externe  du  pied  par  la  con- 
traction du  long  pcronier,  ne  peut  metlre  en  jeu  que  rarticulation 
tibio-tarsienne,  dans  le  sens  de  la  llexion  ;  landis  que  la  m6me  force 
agissant  (^galement  de  bas  en  haul  sur  le  dernier  metalarsien,  tend 
a  mouvoir  principalement  I'articulalion  calcan6o-aslragalienne, 
dans  le  sens  de  I'abduclion.  Or  ne  sail-on  pas  que  la  masse  muscu- 
laire  6norme  du  triceps  sural,  dont  Tiitlache  au  calcan6um  se  fait 
dans  des  conditions  si  favorables,  s'oppose  6nergiquement  k  la 
llexion  de  I'articulalion  tibio-tarsienne,  tandis  que  le  jambier  post6- 
rieur  seul  s'oppose  au  mouvement  d'abduction  de  raiticulation 
calcan^o-astragalieime.  On  comprendra  done  que,  si  I'avanl-pied 
ne  peut  plus  appuyer  sur  le  sol  que  par  son  bord  externe,  le  poids 
du  corps  fassetourner  I'articulalion  calcaneo-aslragalienne  dans  le 
sens  de  Tabduction  ;  on  congoit  aussi  que  le  jambier  posldrieur 
n'ait  pas  la  force  de  s'y  opposer  conslamment,  comme  le  puissant 
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triceps  sural  s'oppose  h  la  flexion  de  rarliciilation  libio-aslrnga- 
lienne,  flexion  qui  est  prodiiile  par  le  poids  dii  corps.  G'est  ainsi 
que  s'explique  la  douleur  qui,  dans  la  paralysie  du  long  p6ro- 
nier,  si6ge  en  avant  et  au-dessous  de  la  mall6ole  exteriie.  Gelte 
douleur  est  alors  produite  par  la  pression  tres-forte  etr6iler6e 
des  surfaces  articulaires  du  calcan6um  de  I'aslragalc  el  dcs  tissus 
nerveux  et  vasculaires  places  enlrc  elles,  pression  qui,  dans  I'ab- 
j  duction  exag6r6e,  a  lieu  in^vitablement.  L'irritation  occasionn^e 
par  ces  foulures  arliculaiies  provoque,  par  action  r(^flexe,  la  con- 
tracture des  muscles  les  plus  voisins  du  point  douloureux:  du  court 
p6ronier  lateral  et  du  long  extenseur  des  orteils,  qui  alors  main- 
tiennent  d'une  maniere  continue  et  exagerent  le  valgus  pied  plat. 
Est-il  besoin  d'ajouter  que  les  ligaments  s'accominodent,  h  la 
longue,  a  cette  deformation  du  pied,  c'est-h-dire  qu'ils  se  rdtractent 
dans  un  sens  et  s'allongent  dans  le  sens  oppos6?  Enfin  les  surfaces 
articulaires  s'alterent. 

I  11  m'a  sembl6  que  la  solution  de  mon  probl^me  serait  bien  plus 
complete,  si  je  d^montrais  par  des  faits  que  les  troubles  fonction- 
nels  (les  douleurs  pendant  la  station  et  la  marche)  et  que  la  defor- 
mation du  pied  (le  pied  plat)  disparaissent  par  la  gu6rison  de  la  pa- 
ralysie ou  de  la  faiblesse  du  long  p6ronier.  Or  c'est  ce  que  j'ai 
obtenu  par  la  faradisation  localis6e,  dans  les  faits  que  j'ai  exposes. 

J'ai  suivi  assez  souvent  les  phases  diverses  du  pied  plat  valgus, 
pour  oser  croire  que  la  genese  que  je  viens  d'exposer  est  applicable, 
en  g6n6ral,  au  pied  plat  valgus  accidentel  el  m6me  congenital. 

Cette  genese  du  pied  plat  valgus  n'eiait  pas  une  simple  thcorie; 
je  I'avais  appuy^e  de  tant  de  preuves  eieclro-physiologiques,  dans 
mon  premier  M6moire  sur  cette  etude  physiologique  (1)  quej'es- 
p^rais  avoir  alors  porte  la  conviction  dans  tons  les  esprits.  Mais  les 
arguments  qu'un  pralicien  des  plus  distingu6s,  Bonnet  (de  Lyon), 
m'a  opposes  dans  ses  legons  cliniques,  arguments  que  j'ai  refutes, 
m'ont  fait  sentir  la  necessite  de  rechercher  de  nouvelles  preuves  ci 
I'appui  de  cette  genese  du  pied  plat  valgus  douloureux.  Ces  preuves 
lont  ete  puisees  dans  les  faits  eiectro-therapeutiques  que  j'ai  le- 
cueillis. 

La  relation  de  ces  faits  a  eu  en  m6me  temps  I'avantage  de  faire 
ressortir  I'importance  de  ce  nouveau  trailement  rationnel  (j'allais 
dire  physiologique)  du  pied  plat  que  la  chirurgie  n'a  jamais  gueri 
et  qu'elle  a  m^me  aggrave.  Voici  le  sommaire  de  Tun  de  ces  faits 
dont  les  details  ont  et6  exposes  dans  la  precedente  edition  (2). 

Observation  CXCV.  — Pied  plat  vaUjus  douloureux  acddtnUl,  —  Paralysie 

(1)  Duclienne,  Archives  gdnerales  de  midecine^  1856. 
[1]  Duchenne  (de  Boulogne;,  Elect,  ioc.  1861,  obs.  CXCVIf. 
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du  long  peronier.  —  Contracture  de  I'exlenseur  commun  des  orteils,  du  long 
peronier  et  du  court  peronier  lateral,  —  Guerison  des  douleurs;  retoiir  de 
la  voute  pkmtaire  par  la  faradisation^  malgre  la  persistance  du  valgus,  qui 
ne  guerit  plus  tard  que  par  des  manipulations  de  reboutage  exercees  en  sens 
contraire  de  ce  valgus.  —  Disparilion  des  durilloyis  anormaux. 

Ce  fait  th^rapeulique,  iin  de  ceux  dont  la  faradisation  ail  le  plus 
k  s'enorgueillir  k  juste  titre,  d^montre  de  la  maniere  la  plus  com- 
plete I'exactitude  de  la  th^oric  que  j'ai  expos6e  sur  le  iTK^canisme 
du  pied  plat  et  sur  les  troubles  fonctionnels  qu'il  occasionne  dans 
la  station  el  dans  la  marche. 

En  effet  j'avais,  dans  ce  cas,  altribu6  h  la  paralysie  ou  h  la  fai- 
blesse  du  long  peronier,  le  pied  plat  el  I'impossibild  ou  la  dif- 
ficult^  d'abaisser  avec  force  la  saillie  sous-m6lalarsienne;  ce  qui 
avail  forc^  cons^quemnient  le  bord  exlerne  de  I'avant-pied  de  s'ap- 
pliquer  seul  sur  le  sol,  pendant  la  station  et  la  marche.  Je  disais  que, 
par  le  fait  de  ce  faux  point  d'appui  de  la  case  de  sustentation,  le 
poids  du  corps  etla  resistance  du  sol  avaient  agi  d'une  maniere  vi- 
cieuse  sur  I'articulation  sous-astragalienne,  en  la  sollicilanl 
hi  se  mouvoir  dans  le  sens  de  I'abduction;  ce  qui  avail  produit  se- 
condairement  le  valgus.  Je  soulenais  qu'il  en  6tait  result^  une 
pression  douloureuse  sur  certains  points  des  surfaces  articulaires 
de  I'astragale  et  du  calcan6um,  et  que  ces  douleurs  articulaires 
avaient  ensuite  provoqu6  ou  enlrelenu  des  contractures  muscu- 
laires  reflexes  qui  avaient  aggrav6  le  valgus;  enfin  les  durillons 
anormaux  me  semblaient  6tre  produits  par  les  faux  points  d'appui 
du  pied  sur  le  sol. 

Eh  bien  1  s'il  etait  vrai  que  tous  ces  d^sordres,  ces  troubles  fonc- 
tionnels fussent  la  consequence  de  la  paralysie  du  long  peronier, 
la  guerison  seule  de  cette  derni^re  affection  devait  les  faire  dispa- 
raitre.  G'est,  en  effet,  ce  qui  est  arriv6  dans  le  cas  dont  j'ai  expos6 
la  relation. 

On  a  sans  doule  remarq-.i^  que  I'hcureuse  influence  du  d^velop- 
pement  progressif  de  la  force  du  long  peronier  s'eslfail  rapidement 
senlir,  par  la  cessation  des  douleurs,  par  lerelour  de  la  vouie  plan- 
taire,  etc.,  bien  que  le  valgus  fut  encore  maintenu  par  d'anciennes 
brides.  G'est  que  le  pied  pouvant  alors,  grace  au  retour  de  la  force 
de  ce  muscle,  reposer,  pendant  la  marche  et  la  station,  sur  la  saillie 
sous-m^tatarsienne  (sur  le  pilier  anterieur  de  la  voute  plantaire),  le 
poids  du  corps  et  la  resistance  du  sol  agissaienl  principalement  sur 
I'arliculalion  tibio-tarsienne  et  ne  produisaient  plus  consequem- 
ment  I'ecrasement  des  tissus  places  enlre  les  surfaces  correspon- 
dantes  de  I'articulation  sous-aslragalienne,  comme  lorsquc  le  pied 
appuyail  sur  son  bord  exlerne.  11  a  suffi  ensuite  de  quelques  mani- 
pulations de  reboutage  pour  detruire  les  brides  ou  les  retractions 
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ligamenleuses  qui  enlrelenaienl le  valgus.  Ce  valgus,  eniin,  ne  ^'esl 
plus  reproduit,  quoique  la  malade  ne  porlAl  point  d'appareil  et 
continual  de  marcher,  parce  que  la  cause  produclrice  principale 
do  ce  valgus,  la  slatiori  sur  le  bord  externe  du  pied,  n'exislait  plus. 

El  cependanl  la  reduction  du  valgus  par  la  tr^nolomie  des  mus- 
cles reiract6s  et  par  cerlaines  manipulations,  quand  il  n'y  a  que 
(ies  contractures  ou  des  resistances  ligamenleuses,  est  la  premiere 
et  m^me  la  seule  pratique  qui,  jusqu'k  ce  jour,  ail  pr6occup6  le 
cliirurgien !  Tout  en  reconnaissant  Tulilitd  sinon  la  n^cessit^  d'en 
venir  tot  ou  tard  h  cette  intervention  de  la  chirurgie,  lefait  th^ra- 
peutique  pr^c(^dent  ddmontre  que  cette  deformation  du  pied  n'est 
pas  lamaladieou  lal(3sion  principale  qui  doivc  6tre  combattue  avanl 
tout.  Je  puis  meme  ajouter  que  Ton  est  peu  avanc6,  alors  mCme 
que  Ton  a  triomph^  de  cette  16sion  secondaire. 

Le  fait  suivant  d6montrela  v6rit6  de  cette  assertion  encore  mieux 
que  le  precedent. 

Obskhvation  CXCVI.  —  Pied  plat  valgus  douloureux  accidentel,  datant  de 
deux  ans.  —  Contracture  du  court  peronier  et  du  long  exlenseur  des  or- 
teih.  —  Paralysie  du  long  peronier.  —  Gucrison  sous  ['influence  de  la 
faradisation  de  cette  paralysie,  el  consequemment  des  douleurs,  du  pied /jlat, 
accidents  qui  avaieni  persiste  apres  la  tenotomie,  malyre  la  reduction  du 


De  m^me  que  pour  le  pied  plat  valgus  douloureux  accidentel,  de 
m^me,  dans  le  pied  plat  valgus  douloureux  congenital,  Texp^ri- 
mentation  est  venue  confirmer  Texactitude  de  la  genese  du  valgus 
secondaire  que  je  viens  d'exposer.  Ainsi,  il  n'est  pas  jusqu'i  ce  jour 
cinpied  plat  valgus  congenital  douloureux,  chez  lequel  je  n'aie  pas 
jivu  la  douleur  provoqu^e  par  la  station  ou  la  marche  disparaitre  ra- 
ipi  dement  sous  I'influence  de  la  faradisation  du  long  peronier.  ]^es 
malades  ont  remarque  alors  qu'ils  appuyaient  de  mieux  en  mieux 

(*)  Pied  plat  valgus  avant  le  traitemeat. 
{**)  Meme  pied  apres  le  traitemeat. 
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Fig.  219 


Fig.  220  (**). 
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sur  la  sailiie  sous-m6lalarsienne  du  gros  orleil,  ou  Ton  voyait  d'ail- 
leurs  apparaitre  un  6paississenieiU  de  T^piderme.  Dans  plusieurs 
cas  meme  et  chez  de  jeiines  siijels,  cette  excitation  faradiqiie  sufli- 
samment  prolong^e  du  long  pcronier  a  form6  la  voute  planlaire 
dont  la  courbe  a  augmente  progressivement. 

Je  ne  veux  pas  entrer  trop  avant  dans  celte  question  therapeuli- 
que  dont  tout  le  monde  connprend  rimportance  et  la  nouveaute.  Je 
n'en  ai  parI6  ici  qu'au  point  de  vue  du  problenae  pathologique  que 
j'avais  h.  resoudre,  k  savoir  :  1°  que  le  long  p^ronier  lateral  est  le 
seul  muscle  de  la  voute  plantaire  qui  niaintienne  solidement  abais- 
s6e  la  sailiie  sous-m^tatarsienne  (que  j'ai  appel6e  pilier  ant6i  ieur  de 
la  voute  plantaire  ou  talon  anl(^.rieur) ;  2"^  que  par  le  fait  de  son  d^faut 
d'action,  il  se  produit  un  pied  plat,  accidentel  ou  congenital,  et  se- 
condairement  un  valgus ;  3"  que  ce  pied  plat  occasionne  des  trou- 
bles sp6ciaux  pendant  la  marche  et  la  station  ;  4°  qu'il  provoque 
des  deformations  et  des  douleurs  qui  peuvent  alors  (Stre  ailribuees 
a  un  faux  point  d'appui  sur  le  bord  externe  du  pied. 

III.  —  nEFUTATION  DES  OBJECTIONS  DE  BONNET  (dE  LYON)  CONTHE  LES  PUINCIPES 
PHYSIOLOGIQUES  EXPOSES  DANS  CE  PARAGRAPHE. 

La  solution  d'un  des  probl^mes  importants  de  ce  paragraphe,  raction 
propre  du  long  peronier  lateral,  est  aussi  complete  que  possible  ;  les  ele- 
ments do  ma  demonstration  ont  ele  pulses  dans  Texperimentation  electro- 
physiologiqae,  dans  la  pathologie  et  dans  la  tlierapeutique^  elements, 
qui  eux-memes  se  sont  contrOles  et  prouves  mutuellement. 

Maigre  cet  ensemble  de  preuves,  les  nouveaux  principes  physiologiques 
qui  ont  mis  en  lumi^re  la  gen^se  du  pied  plat  valgus,  n'ont  pas  ete  com- 
pris,  a  mon  grand  regret,  par  Am.  Bonnet  (de  Lyon).  Ce  celebre  chirur- 
gien  m'a  fail  I'honneur  de  les  discuter  et  de  les  combattre  dans  des  logons 
cliniques. 

Bonnet  est,  on  le  salt,  un  de  ceux  qui  se  sont  occupes  avec  Ic  plus  de 
distinction  des  difformil^s  qui  peuvent  affecterle  pied,  et  en  particulier 
de  I'espc'ce  de  valgus  designee  sous  le  nom  de  pied  plat  valgus  douloureux. 
La  haute  position  scientifique  de  mon  contradicteur  ne  me  permct  pas 
de  laisser  ses  arguments  sans  replique. 

«  Je  ne  puis  passer  sous  silence,  dit  Am.  Bonnet,  les  idees  de  M.  Da- 
chenne  (de  Boulogne)  sur  la  gen^se  du  pied  plat  valgus,  car  elles  trou- 
vent  ici  une  application  directe.  Elles  peuvent  se  resumer  ainsi  :  Le 
long  peronier  lateral  abaisse  le  bord  interne  de  I'avant-pied  et  maiyitient  la 
voi'ite  plantaire.  Qaand  il  est  paralyse,  le  pied  plat  valgus  survient .  Ces  asser- 
tions sont  tellement  en  opposition  avec  ce  que  V observation  demontre,  que  nous 
chercherons  d  tear  repondre,  et  par  le  raisonneme?it,  et  par  les  fails.  » 

Ces  raisonnements  de  Bonnet  et  ces  faits  sont  autant  d'erreurs  physio- 
logiques ou  de  diagnostic,  je  vais  le  prouver  : 

(l)Les  details  de  ce  fait  ont  ett5  exposes  dans  la  2^  edition  de  VElect.  loc.  l-SGI, 
obs.  CXGVIIL 
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1°  «  Et  d'abord,  dil  Bonnet,  cn  mOme  temps  que  le  long  pcronier 
abaisse  la  pointe  du  pied,  m;  le  renverse-t-il  pas  en  dehors  et  ne  le 
porte-t-il  pas  dans  rabduclion.  Ce  sont  lales  Elements  esscntiels  dii  val- 
gus (1).  » 

Oui,  certes,  ce  sont  bien  la  les  Elements  d'un  valgus,  mais  d'une  es- 
p^ce  de  valgus  pied  creiix,  et  non  du  valgus  pied  plat,  dont  Bonnet  veut 
contester  la  gen(>se  que  j'ai  propos^e.  Gette  espt'ce  de  valgus  pied  creux 
par  contracture  du  long  pcronier  a  6t6  m6connue  par  Bonnet;  il  est  vrai 
qu'elle  n'avait  pas  ete  decrile  avant  mes  reclierches. 

Dans  I'article  V  du  chapilre  consacrd  a  I'^tude  des  contractures  des 
muscles  moleurs  du  pied,  je  relaterai  des  cas  de  pied  creux  valgus  par 
contracture  du  long  piTonier  que  I'exp^rimentation  61ectro-physiolo- 
gique  m'avait  fait  entrevoir  longtemps  avant  d'avoir  eu  Toccasion  de  les 
observer. 

Ces  fails  cliniques,  qui  ne  sont  pas  rares,  comme  on  le  verra,  et  que 
Ton  trouvera  sans  doute  plus  frequents,  quand  on  saura  les  diagnos- 
tiquer,  demontrent  que  V augmentation  de  la  vodle  plantaire  est  inseparable 
de  la  contracture  da  long  peronier.  En  consequence,  I'existence  du  pied 
plat  exclut  necessairement  toute  idee  de  contracture  du  long  peronier, 
et  comme  corollaire  de  cette  deduction,  je  conclus  de  ce  qui  precede 
que  Vaction  propre  ou  la  contracture  du  long  peronier^  loin  de  fournir  les 
elements  essentiels  du  pied  plat  valgus,  comme  le  croyait  Bonnet,  prodait 
au  contraire  un  pied  creux. 

2°  Voici  le  second  argument  de  Bonnet :  «  Dans  les  cas  de  pied  bot 
valgus  par  retraction  musculaire,  I'exlremile  anterieure  du  premier 
metatarsien  (dit-il)  se  relive  ;  si  la  voute  plantaire  s'aplatit,  c'est  que  les 
extenseurs  ont  vaincu  le  long  peronier,  qui  d(^s  lors  ne  fait  plus  que 
renverser  le  pied  en  dehors  et  le  porter  dans  I'abduction.  » 

Cette  objection  est,  s'il  est  possible,  encore  plus  malheureuse  que  la 
premiere;  c'est  une  grosse  erreur  physiologique.  II  est,  en  effet,  dc'-mon- 
lr6  par  I'experience  electro-physiologique  directe  que  le  long  exten- 
seur  des  orleiis  (flecliisseur  abducteur  du  pied)  est  absolument  sans  ac- 
tion sur  le  bord  interne  de  I'avant-pied,  et  que  le  jambier  anlerieur  est 
le  muscle  destructeur  de  la  voule  plantaire  et  le  seul  antagoniste  du  long 
p6ronier. 

3°  Passons  maintenant  aux  fails  qui  me  sont  opposes  par  raon  cel^sbre 
contradicteur. 

«  Mais,  dit  plus  loin  Bonnet,  les  fails  sont  des  arguments  d'une  bien 
plus  grande  valeur.  Voyez  nos  premi^;res  observations.  11  a  sufti  de  couper 
le  tendon  des  peroniers,  et  sans  effort  le  pied  plat  a  ete  ramen6  a  sa  direc- 
tion normale.  » 

-  Dans  ces  cas  de  pieds  plats  valgus  op^res  et  rapportes  par  Bonnet,  le 
court  peronier  etait  contracture^.  La  section  de  ce  muscle  devait  done 
permettre  la  reduction  immediate  du  valgus.  Bonnet  croyait,  il  est  vrai, 

(1)  Delore.  Du  pied  plat  valgus  douloureux,  Q\\m(\nQ,  chirurgicale  de  M.  Bonnet 
(de  Lyon),  {Bulletin  gen.  de  therapeutique  me'd.  et  chir.,  t.  CIV,  p.  480  et  636).  — 
Voyez  aussi  Ani(^dt5e  Bonnet,  Traite  de  therapeutique  des  maladies  articulaires. 
Paris,  1853,  p.  491  et  suiv. 
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que  dans  ces  pieds  plats  la  deviation  du  pied  etait  mainlenuc  principa- 
lement  par  la  retraclion  du  long  peronier.  C'esl  pourquoi  il  s'en  est  fail 
une  arme  conlre  mes  idees  sur  la  geni^se  du  pied  plat  valgus.  II  est  au- 
jourd'liui  de  toute  Evidence  que  c'etait  de  sa  pan  une  erreur  de  dia- 
gnostic, puisque  j'ai  demonlr^  plus  liaut  que  Vexislence  du  pied  plat 
exclat  touie  possibilite  de  contracture  de  ce  muscle. 

C'est  sansancun  doute  le  relief  considerable  du  (endon  du  court  pero- 
nier, derridjre  la  malleole  externe,  dans  les  cas  de  contracture  de  ce 
muscle,  qui  a  fait  croire  a  I'existence  de  la  contracture  des  deux  pero- 
niers.  II  est  extremement  difficile,  sinon  impossible  de  reconnaiire, 
a  la  saillie  de  ce  relief,  si  Tun  ou  I'autre  de  ces  muscles,  on  si  ies 
deux  muscles  a  la  fois  sont  dans  un  etat  de  contracture.  Que  Ton  fasse 
contracter  ces  muscles  isolement  et  allernativement  (t)  ou  ensemble, 
par  la  faradisation  localisee,  en  maintenant  le  doigt  place  sur  leur  tendon, 
et  Ton  se  convaincra  de  I'exactitude  de  mon  assertion.  On  ne  reconnait 
la  contracture  du  court  p6ronier  que  par  le  soul^vement  et  la  tension  de 
^on  tendon  au  niveau  de  son  attache  au  dernier  metatarsien  et  par  leg 
mouvements  qui  lui  sont  propres  (ils  seronl  decrits  bientol).  L'absence 
de  la  saillie  de  ce  dernier  tendon  dans  le  point  indique,  et  Tabaissemenl 
du  bord  interne  de  I'avant-pied,  suivi  d'un  mouvement  d'abduction  du 
pied,  annoncent  seuls  la  contraction  isol^e  du  long  p6ronier. 

L'erreur  de  diagnostic  commise  par  Bonnet  (je  devrais  dire  paries  chi- 
rurgiens,  dans  des  cas  analogues)  a  fait  adopter  en  chirurgie  une  opera- 
tion deplorable  (la  tenotomie  des  peroniers  lateraux  derri^re  la  malleole 
exlerne).  II  a  6te,  en  effet,  demontre  par  les  fails  que  j'ai  rapportes  prece- 
demment,  que  le  pied  plat  valgus  est,  en  general,  occasionne  par  le  d6- 
faut  ou  par  I'insuffisance  d'action  du  long  peronier  lateral;  le  mecanisme 
des  deformations  et  des  accidents  qui  en  sont  la  consequence  est  parfai- 
ieraent  connu.  En  consequence,  une  operation  danslaquelle  on  divise  le 
tendon  de  ce  muscle  qui  n'est  pas  contracture,  comme  cela  est  mainte- 
nant etabli,  aggrave  infailliblement  la  maladie  principale  :  le  pied  plat  et 
la  tendance  au  valgus.  Si  la  retraction  du  court  p6ronier  fait  obstacle  a  la 
reduction  du  valgus,  la  division  doit  elre  faite  pres  de  son  attache  au 
del nier  metatarsien.  En  suivant  ce  precepte,  deduit  des  donnees  physio- 
logiques  que  j'ai  exposees,  non-seulement  on  ne  16se  pas  un  muscle  qui 
n'est  pas  contracture,  mais  on  se  menage  la  facilite  de  trailer  sa  paralysie 
ou  d'augmenter  sa  force  par  la  faradisation,  et  d'arriver  ainsi  a  la  cure 
radicale  de  la  maladie.  Telle  a  ete,  dans  le  cas  de  pied  plat  valgus  dou- 
loureux que  j'ai  relate  dans  mon  M^moire  adrej^se  en  1850  a  la  societe 
dc  Chirurgie,  obs.  11,  la  methode  operatoire  suivie  par  M.  Richard,  qui 
s'etait  penetre  des  principes  physiologiques  que  j'ai  exposes. 

On  me  pardonnera,  j'espere,  cetle  excursion  chirurgicale,  puisqu'elle 
fait  ressortir  I'imporlance  des  principes  physiologiques  que  je  defends, 
en  montrant  une  des  deductions  pratiques  que  Ton  pent  en  tircr. 

En  resume,  il  est  demontie  que  les  arguments  et  les  fails  opposes  par 

(i)  II  est  vrai  que  Bonnet  nie,  dans  sa  critique,  la  possibilite  d'obtenir  ces  con- 
tractions isolees.  Comme  cette  experience  a  ^te  faiie  desmilliers  de  fois,  et  tres-sou- 
vent  publiquement,  son  objection  n'a  point  de  valeur. 
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Bonnet  (de  Lyon)  conlre  les  principes  physiologiqucs  que  j'ni  exposes  siir 
les  fonclions  du  long  p^ronier  et  contra  la  gcn^'se  du  pied  plat  valgus 
et  du  pied  creux  valgus  qui  en  d^coulc,  ne  reposcnt  que  sur  des  errenrs 
jpliysiulogiques  et  pathologiques. 

|§  III. —  Paralysie  «lu  jambier  aiitorieur  et  paralysie  du  loiig- 
extcuseur  des  orteils  (flechisseurs  tlu  pied  sur  la  Jambc). 

I.  —  FAITS  rHYSIOLOGlQUES  FONDAMENTAL'X. 

A.  —  Le  janibieranterieur  produit  simullan^ment  les  Irois  monve- 
ments  sulvants :  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  ^16vation  du  bord  in- 
terne de  Tavant-pied,  et  adduction  du  pied. 

La  flexion  r^sulte  du  mouvcment  de  rarticulation  tibio-larsienne  ; 
elle  est  ex6cutee  avec  une  grande  puissance. 

I  L'616vation  du  bord  interne  de  I'avant-pied  est  due  :  1"  a  une  suc- 
cession de  petits  mouvements  articulaires,  savoir  :  du  premier  m6- 
Latarsien  sur  le  premier  cuneiforme,  de  celui-ci  sur  le  scaphoide,  et 
ie  ce  dernier  sur  I'astrngale,  mouvements  qui  ont  lieu  en  sens  in- 
verse de  ceux  qui  sont  propres  k  Taction  du  long  p^ronier,  mou- 
renjents  qui  sont  e'x^cutds  avec  une  grande  force;  ^'^  h  la  rolJilion 
3e  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haul  du  calcancum  sur  I'aslra- 
?ale. 

L'adduclion  est  la  consequence  du  glissement  des  facet tes  arlicu- 
aires  du  calcan6um  surcelles  de  I'astragale,  glissement  dont  le  m6- 
^anisme  est  le  meme  que  celui  du  mouvementde  I'arliculation  cal- 
;an6o-astragalienne,  et  qui  est  propre  k  Taction  du  triceps  sural. 
)r  on  salt  que  ce  mouvement  de  Tarticulafion  calcaa6o-astraga- 
ienne  ne  pent  faire  tourner  le  calcaneum  sur  son  grand  axe, 
ans  faire  pivoter  en  m6me  temps  celui-ci  sur  Taxe  de  la  jambe  ; 
;'est  de  ce  double  mouvement  que  r^sulle  Tadduction  du  pied 
►ar  le  jambier  anl^rieur.  Mais  la  force  de  Tadduction  du  pied  par 
e  jambier  anterieur  est  faible,  com.parativemenl  a  la  puissance  du 
Qouvement  de  flexion  qu'il  produit  dans  Tarticulation  libio  tar- 
ienne. 

La  forme  g^nerale  du  pied  est  modiflee  par  Taction  du  jam- 
jiier  ant6rieur  :  sa  face  plantaire  regarde  en  dedans,  et  les  pha- 
langes, surtout  celle  du  gros  orteil,  s'inclinent  sur  les  metatar- 
iens. 

B.  —  Le  long  extenseur  des  orteils  flechit  le  pied  sur  la  jambe  el 
3  porte  dans  Tabduction;  il  6[end  aussi  les  orteils,  mais  ce  der- 
ier  mouvement  parait  beaucoup  moins  prononc6  que  les  prec^- 
enls. 

!  La  flexion  du  pied  par  le  long  extenseur  des  orteils  est  le  produit 
'un  double  mouvement  articulaire,  qui  a  lieu  simultan^ment  dans 
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les  articulations  libio-aslragalienne  el  calcaneo-astragalienne.  Chez 
Tadulle,  le  degr6  d'^levation  de  Texlr^mil^  du  pied  rdsullanl 
de  ces  mouvements  de  rarticulalion  calcaneo-astragalienne  est,  en 
moyenne,  de  4  centimetres  et  demi  au  bord  externe  de  rextr(5mil6 
du  pied,  et  k  son  bord  interne  d'un  centimetre  et  demi  au-dessus 
de  la  direction  horizontale  ;  le  calcaneum  s'abaisse  alors  d'un  demi- 
centimetre. 

Le  mecanisme  du  mouvement  calcan^o-astragalien  du  Taction 
du  long  extenseur  des  orteils  est  le  meme  que  celui  qui  a  etc  d(5crit 
a  roccasion  du  long  p(^ronier  lateral ;  cette  articulation  se  meut 
n^anmoins  davantage  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second,  de 
telle  sorte  que  le  mouvement  de  trochl^e,  oblique  de  dedans  en 
dehors  et  d'arriere  en  avant,  qui  est  special  h  cette  articulation  et 
qui  produit  une  l^gere  ^l^vation  du  pied  en  mi^me  temps  que  son 
abduction,  est  beaucoup  plus  prononc^. 

Le  long  extenseur  des  orteils  agit  plus  puissamment  sur  I'arti- 
culation  calcaneo-astragalienne  que  sur  I'articulation  tibio-tar- 
sienne. 

De  ia  synergic  d'action  de  ce  muscle  et  du  jambier  anterieur  r^- 
sultent  soil  la  flexion  directe  du  pied  sur  la  jambe,  soil  la  flexion 
abductrice  ou  adductrice,  soit  les  mouvements  de  circumduction. 
Mais,  pendant  la  flexion  instinctive  du  pied  sur  la  jambe,  qui  a 
lieu  dans  le  second  temps  de  la  marche,  les  forces  sont  combinees 
de  telle  sorte  que  le  pied  se  porte  en  mCme  temps  un  pen  dans 
rabduclion.  L'utilit6  de  ce  mouvement,  c'est  que  la  flexion  adduc- 
trice qui  resulte  des  mouvements  simultan6s  de  I'articulation  libio- 
tarsienne  et  calcaneo-astragalienne,  est  plus  etendue  que  la  flexion 
directe  produite  uniquement  par  le  jeu  de  I'articulation  tibio-tar- 
sienne, 

Le  muscle  dit  p^ronier  anterieur  n'est  qu'une  dependance  du 
long  extenseur  des  orteils;  il  manque  souvent,  et  cependant  le  long 
extenseur  des  orteils  n'en  possede  pas  moins  le  pouvoir  d'exercer 
les  mouvements  sp^ciaux  d^crits  ci-dessus.. 

Le  long  extenseur  des  orteils  etend  aussi  les  orteils  ;  cette  action 
est  beaucoup  moins  prononcee  que  celle  qu'il  exerce  sur  les  arti- 
culations calcaneo-astragalienne  el  tibio-tarsienne.  D'un  autre  col^, 
son  utilite  comme  flechisseur  abducleur  est  beaucoup  plus  arande, 
puisqu'il  est  le  seul  muscle  qui  puisse  neutraliser  l  aclion  du  jambier 
anterieur,  flechisseur  adducteur,  pour  reproduire  la  flexion  directe 
ou  abductrice,  et  que  le  pedieux  pent,  sans  lui,  ctendre  puissam- 
ment les  orteils. 
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II.  —  THOI  ULES  FONCTIONNELS  ET  SIGNES  DIAG^OS  I  IQUKS . 

A.  Paralysis  du  jcwibicr  anterieur.  —  Lorsqiie  le  jmnhier  anterieur 
\  est  paralyse,  la  flexion  du  pied  sur  la  jambc  peul  encore  Clre  ex6- 
ji  cul6e  par  le  long  exlenseur  des  orteils,el  le  pied,  pendant  sa  flexion, 
jjj  peul  se  porter  dans  I'abduclion,  en  lournant  sur  son  axe  antero- 

posl(5rieur,  de  telle  sorte  que  son  bord  externe  est  plus  elev6  que  son 

bord interne. 

Par  le  fait  de  la  paralysie  ou  de  I'alropbie  du  jambier  anterieur, 
I  non-seulement  le  pied  ne  pent  pas  elre  porl6  dans  i'adduction,  pen- 

I  dant  sa  flexion  volontaire,  mais  encore  celle-ci  n'est  plus  op6r6e  di- 

II  rectement 

II  est  vrai  qu'alors  I'extenseur  du  gros  orteil,  auxiliaire  du  jam- 
bier anterieur,  pour  I'adduction  du  pied  pendant  la  flexion,  parvient 
d'abord  a  neulraliser  Taction  abductrice  du  long  extenseur  des 
orteils;  mais  seul  il  ne  peut  lulter  longtemps  avec  ce  dernier  mus- 
cle, qui  ne  tarde  pas  i\  entrainer  le  pied  dans  le  sens  de  son  ac- 
tion. A  I'etat  normal,  I'extenseur  du  gros  orteil  prend  une  faible 
part  h  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe;  mais  le  jambier  anleriear 
est-il  paralyse,  I'extenseur  du  gros  orteil  vient  en  aide  h  la  flexion 
avec  une  grande  Anergic.  Aussi  voit-on,  dans  ce  cas,  la  premiere 
phalange  du  gros  orteil  se  renverser  bientot  ci  angle  droit  sur  son 
m^tatarsien,  pendant  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe;  et  puis  ce 
muscle  s'hypertrophie,  k  la  tongue,  et  quand  il  se  contracte,  son 
.6pais  tendon  fait,  a  la  parlie  interne  du  pli  du  pied,  une  saillie  presque 
aussi  forte  que  celle  du  tendon  du  jambier  anterieur  du  cole  sain. 
A  ces  signes  on  peut  affirmer  que  le  jambier  anterieur  est  paralyse 
ou  atrophia. 

Malgre  la  perte  du  jambier  anterieur,  les  malades  inipriment  fa- 
cilement  au  pied  des  mouvements  d'adduclion  el  d'abduction,  de 
renversement  en  dedans  ou  en  dehors  sur  son  axe  anldro-poslerieur, 
pourvu  qu'ils  n'aient  pas  h  fl6chir  le  pied  au  deli  de  Tangle  droit; 
lis  peuvent  aussi  maintenir  solidement  leur  pied  de  maniere  a  Tem- 
p^cher  de  tourner  en  dedans  ou  en  dehors.  On  ne  comprendrait  pas 
qu'il  en  fut  autrement^  puisqu'ils  possedent  encore  les  muscles 
court  peronier  et  jambier  post^rieur,  qui  ont  la  propri^te  de  pro- 
duire  ces  mouvements  divers.  Comment  done  expliquer  que,  chez 
ceux  qui  sont  priv^s  du  jambier  anl6rieur,  la  pointe  du  pied  soil 
tournee  plus  en  dehors  pendant  la  marche  ou  la  station?  Voici 
le  m^canisme  de  ces  ph^nomenes.  Lorsque,  pendant  la  marche, 
le  membre  inf^rieur  place  en  arriere  abandonne  le  sol  pour  se 
porter  en  avant,  le  pied  se  flechit  sur  la  jambe.  Or,  comme  ce 
mouvement  de  flexion,  si  le  jambier  anterieur  est  paralyse  ou  atro- 
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phi^,  ne  pent  se  faire  sans  que  le  pied  se  place  dans  rabdiiction,soii 
bord  exleine  s'elevant  plus  que  son  bord  interne,  il  arrive  que  ce 
pied  se  trouve  encore  dans  la  m6me  attitude,  au  moment  ou  il  se 
pose  sur  le  sol,  et  il  y  reste  jusqu'^  ce  qu'il  s'en  d^tache  de  nou- 
veau.  Cetle  attitude  vicieuse  du  pied,  pendant  que  le  poids  dii 
corps  repose  sur  lui,  occasionne  une  certaine  faiblcsse  dans  la  mar- 
che,  et  m6me  de  la  claudication ;  on  congoit  aussi  qu'elle  tende 
sans  cesseh  augmenter,  et  qu'elle  puisse  deformer  progressivemenl 
cerlaines  articulations. 

Le  sujet  prive  du  concours  de  sonjambier  anterieur  pent  encore, 
lorsqu'il  y  pr6te  son  attention,  fl^chir  avec  force  son  pied  sur  la 
jambe,  si  son  long  extenseur  des  orleils  jouit  de  toute  sa  puissance, 
et  si  les  extenseurs  du  pied  sur  la  jambe  ne  sont  pas  contractures. 
Dans  ces  cas,  en  effet,  lorsqu'on  s'oppose  a  cette  flexion  du  pied,  on 
sent  qu'elle  se  fait  avec  force.  Comment  se  fail-il  done  alors  que, 
pendant  la  marche,  la  pointe  du  pied  butte  contre  les  inegaliles  da 
sol?  Cost  que  Texcitation  nerveuse  instinctive  qui  produit  la  con- 
traction musculaire  automatique  dela  marche,  est  sans  doute  insuf- 
fisante  pour  exdcuter  normalement  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe 
avec  le  long  extenseur  des  orteils  seul,  flexion  que  le  malade  obtient 
toujours  compietement  quand  il  le  veut,  c'est-k-dire  par  le  plus 
16ger  effort. 

Le  jambicr  anterieur  est  volumineux;  il  prdsente  presque  la 
moitie  de  la  masse  des  fibres  musculaires  qui  concourenl  a  operer 
la  flexion  du  pied  sur  la  jambe.  En  consequence,  la  force  tonique, 
qui  lutte  contre  celle  des  extenseurs  du  pied  pour  produire  I'atti- 
lude  moyenne  du  pied  enire  la  flexion  et  Textension,  pendant  le 
repos  musculaire,  doit  devenir  insuffisante ;  aussi  cet  equilibre  esl-il 
rompu,  apres  la  paralysie  ou  I'atrophie  du  jambier  anterieur,  ct 
voit-onun  pied  bot  ^quin  se  former  consdculivement.  (On  sait  que 
retat  de  racconrcissement  continu  dans  lequel  se  trouvent  alors  les 
extenseur-;,  pendant  le  repos  musculaire,  produit  m6me  leur  re- 
traction, k  la  longue.) 

B.  Paralysie  du  long  exienseur  des  orteils.  —  Les  troubles  fonc- 
tionnels  que  Ton  observe  consecutivement  k  Tatrophie  du  lui:g  ex- 
tenseur des  orteils,  soit  pendant  la  flexion  volontaire  du  pied  . ;  r  la 
jambe,  soit  pendant  la  marche  et  la  station,  soit  entln  dans  I'allilude 
du  pied  au  repos  musculaire,  sont  les  mCmesque  ceux  qui  r^sullent 
de  Tatrophie  du  jambier  anterieur,  avec  cette  difference  toutefois, 
que,  pendant  la  flexion,  le  pied  ex^cule  ses  mouvements  de  late- 
rality et  de  rotation  sur  son  axe  longitudinal  dans  un  sens  oppose. 
Ainsi  un  malade  prive  de  son  long  extenseur  des  orteils  ne  pent 
flechir  celui-ci,  sans  le  porter  dans  radduction  et  sans  renverser 
sa  face  plantaire  en  dedans.  Pendant  la  marche  et  la  station,  le  pied 
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lourne  de  telle  sorte,  qu'il  se  trouve  en  contact  avec  le  sol  par  bon 
bord  externe:  la  flexion  volontaire  du  pied  sur  la  jambe  pent  se 
ftiire  avec  force,  malgr^  laperle  du  long  extenseur  des  orleils,  mais 
la  flexion  qui  a  lieu  inslinctivement  pendant  la  marche  est  tellement 
faible,  que  la  pointe  du  pied  traine  presque  constamment  sur  le  sol ; 
enfin  la  force  tonique  des  extenseurs  du  pied  est  pr^dominante 
j  pendant  le  repos  musculaire,  au  point  que  le  pied,  qui,  dans  la 
iraarche  ou  la  station,  pr(5sentait  I'aspect  du  pied  bot  varus,  prend, 
k  la  longue,  I'attitude  de  I'^quin  direct. 

Chez  les  sujets  dont  le  long  extenseur  des  orteils  est  atfaibli  ou 
paralyse,  le  pied  s'infl^cbit  plus  ou  moins  dans  I'articulation  m6- 
dio-tarsienne :  I'avant-pied  se  courbe  en  bas  et  en  dedans,  et  I'on 
Toitcila  face  dorsale  du  pied  des  saillies  plus  ou  moins  prononcdes, 
fornixes  par  la  I6te  de  I'aslragale  et  du  calcandum. 

§  IV.  —  Paralysie  du  jambier  posterieur  et  paralysie  rtu 


Lejambier  posterieur  place  le  pied  dans  I'adduction,  en  agissant 
k  la  fois  sur  les  articulations  calcanco-astragalienne  et  medio-tar- 
sienne. 

Le  mouvement  qu'il  imprime  au  calcan6um  sur  I'astragale  pro- 
duil  la  rotation  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  du  premier 
OS,  sur  son  axe  ant6ro-posterieur,  et  fait  pivoter  cet  axe  sur  celui 
de  la  jambe.  L'adduclion  produite  par  ce  double  mouvement  ne 
pent  cons^quemment  se  faire  sans  que  le  bord  interne  du  pied  s'e- 
ileve  davantage  que  son  bord  externe  et  donne  au  pied  I'attitude  du 
varus.  Le  m^canisme  de  ce  mouvement  calcan^o-astragalien  est 
le  m6me  que  celui  qui  est  du  k  la  contraction  des  muscles  jambier 
ant6rieur  et  triceps  sural. 

Pendant  le  mouvement  transversal  imprim6  par  lejambier  pos- 
terieur h  I'avant-pied  sur  I'arriere-pied,  le  scaphoide  pcut  se  porter 
en  dedans,  au  point  que  le  bord  interne  de  sa  facette  articulaire 
post6rieure  se  trouve  quelquefois  en  rapport  avec  le  bord  interne  de 
;Ia  facette  articulaire  correspondanle  de  I'aslragale. 

Lorsque  le  pied  se  trouve  place  dans  une  flexion  ou  dans  une  ex- 
tension exlrfimes,  le  jambier  posterieur  le  ramene  k  pen  pr^s  entre 
la  flexion  et  I'extension.  Mais  ce  muscle  exerce  tr6s-faiblement 
jcette  action  sur  I'articulation  tibio-tarsienne,  tandis  qu'il  produit, 
au  contraire,  I'adduction  plus  puissamraent  et  d'une  maniere  plus 
^tendue  que  les  muscles  jambier  ant^rieur  et  triceps  sural. 

Ce  muscle  pent  done  6tre  consider^  comme  adducteur  r^el  du 
pied,  ind^pendamment  de  la  flexion  ou  de  i'extension. 


I.  —  FAITS  PIIYSIOLOGIQUES  FONDAME.VTALX. 
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Les  mouvements  imprimes  aux  orticulalions  calcan6o-astraga- 
lienne  el  m^dio-tarsienne  par  le  court  p^ronier  ont  lieu  dans  un 
sens  diamelralement  oppos^. 

En  somnie,  le  jambier  posl6rieur  et  le  court  peronier,  ayant 
la  propri6l6  d'agir  independamnnent  de  I'extension  ou  de  la  flexion, 
sont  destines  k  mainlenir  solidenaenl  le  pied  pendant  la  station,  par 
leur  contraction  synergique,  et  h  emp^cher  ainsi  son  renversenfient 
en  dedans  ou  en  dehors.  G'est  seulement  dans  les  grands  efforts 
que  les  anlres  muscles,  qui  produisent  le3  m<^mes  mouvements  latc- 
raux  en  meme  temps  que  I'extension  ou  la  flexion,  sont  appeles 
intervenir. 

II.  —  TROUBLES  FONCTIONNELS  ET  SIGNES  DIAGNOSTIQUES. 

Deux  fois  seulement  j'ai  observ6  I'atrophie  isolee  du  court 
peronier.  Les  sujels  qui  6taient  atleinls  de  celte  afl'ection  ne 
pouvaient  porter  ie  pied  dans  I'abduclion  sans  le  flechir  ou  sans 
r^tendre,  en  contractant  ou  le  long  extenseur  des  orleils  ou  le  long 
peronier.  Quelquefois  ils  parvenaient  avec  de  grands  elForts,  et 
par  la  contraction  synergique  de  ces  deux  muscles,  a  porter  un  peu 
le  pied  en  dehors,  en  le  maintenant  entrela  flexion  el  I'extension; 
dans  la  station  debout,  le  dos  du  pied  se  renversail  souvent  en  de- 
hors sur  son  bord  exlerne. 

Je  n'ai  pas  encore  eu  I'occasion  d'observer  I'atrophie  ou  la  para- 
lysie  limil^es  au  muscle  jambier  post(5rieur;  mais  it  est  permis  de 
deduire  des  notions  qui  d^coulent  de  rexp^rimenlation  eleclro- 
physiologique,  que  celte  16sion  musculaire  doit  elre  suivie  de  trou- 
bles fonctionnels  analogues,  mais  en  sens  inverse  de  ceuxqui  r^sul- 
tent  de  la  \h\on  du  court  peronier. 

Lorsque  le  court  peronier  et  le  jambier  posterieur  sont  paralyses 
ou  atrophies  simullanement,  le  pied  a  beaucoup  moins  de  solidil^ 
dans  la  station,  c'est-a-dire  qu'il  se  renverse  facilement  en  dedans 
ou  en  dehors. 

Les  troubles  occasionnes,  soit  dans  les  fonctions,  soil  dans  I'at- 
titude  du  pied,  sont  beaucoup  plus  considerables,  lorsque  I'un 
de  ces  muscles  est  paralyse  que  lorsqu'ils  sont  leses  tons  les  deuxi 
la  fois. 

Conscculivement  h  la  paralysie  du  court  peronier,  le  pied  a  une 
tendance  h  prendre  Tatlitude  du  varus,  pendant  le.  repos  muscu- 
laire, par  la  pr(5dominance  du  jambier  posterieur;  ce  mouvement 
pathologique  se  passe  alors  dans  i'articiilation  calcaneo-aslraga- 
lienne. 

La  paralysie  de  ce  muscle  produit  en  outre,  k  la  longue,  la  defor- 
mation de  I'arliculation  medio-tarsienne ;  Tavant-pied  cedant  alors 
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h  I'aclion  du  jambier  poslerieur  el  du  jambier  anl^rieur,  est  mis 
en  mouvemenl  sur  Tarriere  pied  ;  il  est  alors  porl6  en  dedans,  de 
telle  sorte  que  le  bord  exlerne  du  pied  d^crit  une  courbe  convexe 
en  dehors. 

La  paralysie  du  jambier  poslerieur  est  suivie  de  la  deformation 
de  I'arliculalion  calcaneo-astragalienne  ;  le  pied  prond  alors  Taili- 
tude  du  valgus.  Quanl  a  I'arliculalion  medio-larsienne,  elle  ne  m'a 
pas  paru  en  ^prouver  d'all^ralion  appreciable. 

§  V.  —  Paralysie  des  muscles  moteurs  des  orteils. 

I.  —  FAITS  PIIYSIOLOGIQI'ES  PniNCIPAUX. 

L'experimenlation  dlectro-physiologique  d^monlre  que  les  mus- 
cles moteurs  des  orteils  exercenl  sur  les  phalanges  la  m6me  action 
que  ceux  de  la  main. 

Ainsi,  comme  b  la  main,  1°  les  inleroseux  non-seulemenl  meu- 
vent  lat6ralement  les  orteils,  mais  encore  ils  en  fiechissent  puis- 
samment  les  premieres  phalanges  en  m6me  temps  qu'ils  en  6len- 
dent  les  deux  dernieres;  les  muscles  adducleur  el  court 
lldchisseur  du  gros  orleil  sonl  egalemenl  flechisseurs  de  la  premiere 
phalange  et  extenseurs  de  la  deuxidme  ;  mais  ils  n'impriment  aucun 
mouvement  apparent  au  premier  m6tatarsien,  le  long  p^ronier, 
ainsi  que  je  I'ai  d^monlre,  etant  le  seul  abaisseur  de  cet  os  ; 
3^  les  muscles  extenseurs  des  orteils  (le  long  exlenseur  des  orteils, 
le  p^dieux  et  I'exlenseur  du  gros  orleil)  n'etendent  physiologique- 
ment  que  les  premieres  phalanges,  et  les  flechisseurs  des  orteils 
n'ont  d'aclion  reelle  que  sur  les  dernieres  phalanges.  Tous  ces  fails 
eiectro-physiologiques  sont  confirmes  par  I'observation  palholo- 
gique. 

II.  —  TROUBLES  FONCTIONNELS  ET  SIGNES  DI AGNOSTIQUES. 

Les  usages  du  pied  et  de  la  main  etanl  essentiellemenl  differents, 
je  ne  puis  dire  que  les  troubles  fonclionnels,  conseculifs  aux  para- 
lysies  parlielles  que  Ton  observe  dans  ces  deux  regions,  sont  sem- 
blables ;  cependant  les  desordres  que  Ton  constate  alors  dans  les 
mouvements  partiels  et  dans  lallitude  des  orteils,  sont  exactement 
les  m^mes.  Comme  k  la  main,  on  observe  au  pied  :  1°  apres  la 
paralysie  des  extenseurs  des  orteils,  la  flexion  continuelle  des  pre- 
mieres phalanges  et  I'impossibilile  de  les  redresser;  2°  apres  la 
paralysie  des  flechisseurs  des  orteils  (long  et  courl  flechisseur  des 
orteils,  long  flechisseur  du  gros  orleil),  un  16ger  renversemenl  des 
dernieres  phalanges  sur  les  premieres,  sans  possibilite  de  les  flechir, 
lout  efl'ort  de  flexion  produisant  seulement  alors  (sous  Tiiifluence 
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des  iaterosseux)  I'abaissement  des  premieres  eten  m^me  temps  Tex- 
tension  sur  la  premiere  phalange  des  deux  dernieres  phalanges  ou 
de  la  seconde  pour  le  gros  orteil;  3*^  eiifin,  apres  la  paralysie  des 
muscles  inlerosseux,  du  court  fldchisseur  et  adducteur  du  gros 
orteil,  les  orteils  prennent  I'attitude  continue  de  la  grifTe,  c'esl-i\- 


ance.  On  en  voitun  exemple,  dans  la  figure  97,  page  387,  reprc- 
sentant  un  talus  pied  creux  direct  par  atrophic  du  triceps  sural. 
Dans  ce  cas,  les  inlerosseux  elaient  egalement  atrophi(^s,  et  il  en 
€tait  r6sult(5  une  grille  qui  avait  augmente  encore  le  pied  creux  de  la 
plante  du  pied. 

Quant  aux  deformations  limitees  au  gros  orteil  ou  a  I'undesaulres 
orteils,  par  exemple  leur  direction  en  dehors  ou  en  dedans,  leur 
entre  croisement,  leur  attitude  continue  d'exlension  ou  de  flexion, 
ces  deformations,  dis-je,  sont  presque  toujours  occasionnees  par  la 
paralysie  ou  par  I'atrophie  de  I'un  des  faisceaux  musculaires  ou  de 
Tun  des  muscles  qui  produisent  ces  mouvements ;  c'est  du  moins 
ce  que  j'ai  toujours  constat^  dans  ces  attitudes  ou  conformations  vi- 
cieuses  partielles  des  orteils,  conformations  qui  genenl  tellement  la 
marche,  que  les  conseils  de  revision  en  ont  fail  une  cause  d'exemp- 
tion  du  service  militaire. 

II  existe  une  conformation  vicieuse  du  pied,  ordinairement  congc- 
nilale,  qui  est  assez  commune,  dont  la  gen^se  est  rest^e  inconime 
jusqu'ici  :  c'est  une  espece  de  pied  hot  que  j'appellerai  :  gri/fe  pied 
creux,  par  atrophic  ou  paralysie  des  inlerosseux,  des  adducteur  et 
court  il^chisseur  du  gros  orteil.  La  figure  221  repr^sente  celle  es- 
pece du  pied  hot,  dessin6  d'apres  le  plaire  d'un  sujet  qui  6lait  entr6 
^  rh6pital  de  la  Clinique,  dans  le  service  de  M.N^laton,  pour  y  6tre 
traite  de  douleurs  a  la  plante  du  pied.  J'mI  constat^  dans  ce  cas,  par 
I'exploralion  clectrique,  I'absence  des  muscles  interosseux,  adduc- 


I 


dire  que  les  premieres  phalanges 
s'^lendent  sur  les  melatarsiens,  et 
que  les  deux  dernieres  phalanges 
s'infl^chissent  sur  les  premieres 
(voyez  la  figure  251),  et  cela  sous 
I'influence  de  Taction  de  leurs  anta- 
gonistes  (extenseurs  des  premieres 
phalanges  et  des  dernieres). 


Les  paralysies  ou  les  atrojjhies 
partielles  des  muscles  moteursdes 
orteils  compliqueiit  ordinairement 
les  lesions  semblables  des  muscles 
moteurs  du  pied  sur  lajambe.  Je  les 
ai  observ6es  en  tres-grand  nombre, 
dans  la  paralysie  atrophique  de  Ten- 


ART.   IV,  §  V.  —  r-AHAL.   DLS  MUSCLES  MOTEURS  DES  ORTEILS.     1  OOo 

teur  el  courl  llechisseiir  da  gros  orleil.  On  voil  :  I''  que  les  pre- 
mieres phalanges  sonl  6tendues  au  point  d'etre  subluxces  sur  la 
tele  des  nielalarsiens,  tandis  que  les  deriiieres  plialanges  sont  in- 
flechies  siir  les  premieres,  et  torment  ainsi  uiie  grifle;  que  la 
courbe  de  la  voute  plantaire  est  consid^rablement  augmenlee. 
Yoici  la  genesc  de  ce  pied  hot,  g riff e  pied  creux. 

Lorsque  les  muscles  interosscux  sont  paralyses  ou  atrophies,  la 
force  tonique  des  muscles  qui  etendent  les  premieres  phalanges,  et 
celle  des  muscles  qui  ilechissent  les  dernieres  phahmges  n'elant  plus 
moder(5e,  la  griffe  des  orteils  que  je  viens  de  ddcrire  et  que  Ton  voit 
dans  la  figure  22!  augmente  graduellement.  L'extr^mite  pos- 
terieure  des  premieres  phalanges  ddprime  la  tete  des  m6latarsiens 
:  avec  d'autant  plus  de  force,  que  ces  premieres  phalanges  sont  plus 
siibluxees  sur  les  t(ites  des  metatarsiens ;  alors  la  courbe  formee  par 
[  la  voute  planlaire  augmente  consid^rablement,  et  ci  la  longue  Tapo- 
I  n^vrose  plantaire  se  r^lracte;  puis  certaines  articulations  et  leurs 
\  ligaments  se  deferment,  comme  dans  tous  les  pieds  creux.  On  voit 
que  le  mecanisme  de  cette  griffe  est  absolument  le  meme  qu'a  la 
main,  oil  les  tGtes  des  m^lacarpiens  sont  egalemenl  refoulees  par 
les  premieres  phalanges,  d'ou  resulte  une  espece  de  creux  dans 
la  paume  de  la  main. 

La  griffe  de  la  main  en  annule  tous  les  usages;  au  pied,  la 
griffe  des  orteils  est  beaucoup  moins  grave.  Elle  rend  seulement  la 
station  et  la  marche  douloureuses,  lorsqu'elles  sont  trop  prolong^es. 
En  voici  la  raison.  A  I'etat  normal  et  dans  la  station,  le  point  d'ap- 
pui  de  I'avant-pied  est  partagd  par  les  t6tes  des  metatarsiens  et  par 
les  orteils ;  et  puis,  pendant  le  premier  temps  dela  marche,  le  pied 
se  deroulant  du  talon  h.  la  pointe,  les  orteils  et  principalement  les 
premieres  phalanges  des  deux  premiers  orteils,  abaissees  puissam- 
ment  par  leurs  muscles  ilechisseurs  (les  interosseux  el  les  muscles 
court  ilechisseur  el  adducteur  du  gros  orleil),  sont  les  derniers  qui 
donnent  au  tronc  I'impulsion  en  avaiit.  La  paralysie  des  interosseux 
du  pied  rend  impossible  I'entier  accomplissement  dece  mouvement 
fonctionnel ;  en  effet,  le  pied  ne  pent  plus  se  d^rouler  que  du  talon 
auxt^tes  des  metatarsiens,  ou  plulot^  la  saillie  sous-metatarsienne 
du  gros  orleil,  et  les  phalanges  des  orteils  restent  alors  relev^es 
sur  les  metatarsiens,  en  formant  la  griffe  comme  dans  la  figure  221. 
"Oncomprend  que  les  parlies  dela  plante  du  pied  qui  correspondent 
aux  t^tes  des  metatarsiens  deviennent  douloureuses  a  la  pression, 
surlout  apres  une  longue  marche  ou  une  longue  station  debout. 
;C'est  justemenl  ce  qui  est  arrive  au  malade  qui  est  enlre  a  la  ciinique 
de  M.  Neiaton,  dont  la  griffe  pied  creux  est  reproduite  dans  la  fi- 
gure 221.  Ce  malheureux,  dont  les  pieds  presenlent  cetle  deforma- 
ition  congenilale,a  commence  a  souffrir  a  la  plante  du  pied,au  niveau 
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des  saillies  sous-melatarsiennes,  et  principalement  de  la  saillie 
sous-metatarsienne  du  gros  orteil,  seulement  vers  I'age  de  dix  a 
douze  ans,  (^poque  k  laqnelle  il  a  commenc6  son  apprentissage 
d'ouvrier  magon.  Ses  douleurs  6taienl  toujours  provoqu6es  par  une 
longue  marclie  ou  apres  un  travail  forc6  qui  I'obligeait  de  restcr 
tonjours  debout.  Elles  ne  robligeaient  pas  jadis  d'inlerrompre  son 
travail;  un  pen  de  repos  les  faisait  disparaitre;  mais  depuis  qiielque 
lemps  elles  sont  deveniies  telles,  qii'il  ne  pent  exercer  son  6lat  de 
magon  huil  k  qninze  jours  de  suite,  sans  devoir  chercher  un  asile 
dans  nos  h6pilaux,  pendant  une  semaine  au  moins,  pour  se  faire 
gu6rir  de  ses  douleurs  par  le  repos  ou  par  d'autres  moyens.  La  griffe 
pied  creux,  ai-je  dit,  est  double  chez  cet  individu,  mais  elle  est 
beaucoup  moins  prononc^e  k  droite  qu'a  gauche.  Aussi  ai-je  monlre, 
de  ce  dernier  c6l6,  que  les  interosseux  etaient  seulement  affaiblis, 
parce  qu'ils  r6pondaient  un  pen  a  I'excitation  61ectrique,  et  que, 
sous  I'influence  d'un  fort  courant,  ils  pouvaient  redresser  encore  les 
deux  dernieres  phalanges  des  orteils  et  inflechir  les  premieres.  Enfln, 
du  cote  droit,  la  plante  du  pied  6tait  beaucoup  moins  douloureuse 
que  du  c6l6  gauche. 

J'ai  toujours  remarqu^  dans  les  fails  assez  nombreux  que  j'ai  re- 
cueillis,  que  le  pied  hot,  griffe  pied  creux  par  atrophic  des  interos- 
seux, a  une  tendance  a  I'^qiiin  varus,  c'est-k-dire  que  la  flexion  dii 
pied  sur  la  jambe  est  incomplete  pendant  la  marche,  et  que,  pen- 
dant cette  flexion  du  pied,  le  jambier  ant6rieur  (fl^chisseur  adduc- 
teur)  a  une  predominance  d'action  sur  le  long  extenseur  des  orteils 
(flechisseur  abducteur),  ou  en  d'autres  termes,  que,  pendant  la 
flexion,  la  plante  du  pied  se  porte  en  dedans  et  que  sa  face  dorsale 
regarde  un  peu  en  dehors.  Gependant  on  constate,  a  un  examen  at- 
tentif,  qu'il  n'existe  r6ellement  ni  ^quinisme,  ni  affaiblissement 
dans  le  muscle  qui  produit  la  flexion  abductrlce.  On  se  rend  facile- 
ment  compte  de  ce  ph^nomene  morbide,  lorsque  Ton  connait  les 
conditions  defavorables  dansJesquelles,  apr^s  la  paralysie  des  in- 
terosseux, se  trouve  le  muscle  (long  extenseur  des  orteils)  destin^  k 
op6rer  la  flexion  abductrice  du  pied  sur  la  jambe.  L'altache  inf6- 
rieure  de  ce  muscle,  on  le  sail,  se  fait  sur  un  point  mobile,  k  I'ex- 
tremite  post^rieure  etsup^rieure  de  la  deuxieme  phalange.  J'ai  fail 
ressortir,  dans  mon  memoire  sur  le  pied,  le  but.de  cette  disposi- 
tion analomique  (1);  j'ai  dit  pourquoi  il  6tait  utile  qu'un  muscle 
charg^,  de  relever  le  pied  put  exercer  en  m^me  temps  rexlension 
des  orteils,  extension  qui  est  alors  moderee  par  les  interosseux,  de 
maniere  k  ofl'rir  un  point  fixe  qui  facilite  la  flexion  du  pied  par  ce 
mfime  muscle.  Mais  les  premieres  phalanges  viennent-elles  a  se 


(1)  Duchenne  (de  Boulogne).  Physiologie  des  mouvements,  etc.,  p.  47G  [\kh). 
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siibluxer  sur  les  metalarsiens,  consccutivcment  i  Ja  paralysie  dos 
interosseux  el  des  muscles  addiicteur  et  courl  flcchisseiir  dii  gros 
orleil,  les  altaclies  inferieures  du  long  exlenseur  des  orteils  el  de 
I'extenseur  dii  gros  orleil  deviennent  tres-mobiles;  on  Yoit  alor>,  au 
I  moment  de  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  les  premieres  phalanges 
se  renverser  encore  davanlage  sur  les  m^lalarsiens,  dont  elles  d6- 
primeiit  davanlage  la  l(}le  ;  ce  qui  augmcnte  encore  le  creux  du 
pied.  L'aclion  du  long  exlenseur  des  orleils,  comme  flcchisseur 
abducleur  du  pied,  s'en  trouve  considerablement  afiaiblie.  De 
\h  cette  predominance  du  jambier  anl6rieur,  el  en  consequence  la 
flexion  avec  varus,  dans  la  flexion  inslinclive  du  pied,  [pendant 
le  second  temps  de  la  marche. 
I  En  somme,  I'espece  de  pied  creux  que  je  viens  de  d^crire  esl  pro- 
1  duite  par  une  aclion  exag6r6e  et  continue  des  extenseurs  des  pre- 
mieres phalanges  des  orteils  (long  exlenseur  des  orteils  et  exlenseur 
du  gros  orleil),  consecutivemenl  h  la  faiblesse  ou  il  la  paralysie  de 
leurs  anlagonistes  (les  muscles  inlerosseux,  adducleur  el  court  fle- 
chisseur  du  gros  orleil).  En  consequence,  tout  exces  d'aclion  de  ces 
m^mes  muscles  extenseurs  des  premieres  phalanges,  quelle  qu'en 
soil  la  cause,  doit  produire  des  r^sullals  absolument  identiques. 

La  connaissance  de  ce  fail  met  en  lumiere  la  gen^se  de  la  griffe 
pied  creux  que  Ton  voit  se  former,  dans  I'equin,  lorsque  le  long  ex- 
lenseur des  orleils  a  conserv6  sa  contractility  volontaire. 
i     Que  Ton  me  permelte  d'exposer  ici  le  mecanisme  de  la  griffe  pied 
creux  equin.  Je  n'ai  pas  voulu  s6parcr  son  6tude  de  celle  de  la 
grifl'e  pied  creux  par  atrophic  des  muscles  inlerosseux  adducleur 
et  court  flechisseur  du  gros  orleil ;  car  dans  ces  deux  especes  de  pied 
I  creux  le  mecanisme  est  le  meme,  ainsi  que  je  vais  le  demonlrer. 
H  D6s  que  I'equin  commence  h  s'opposer  b.  la  flexion  du  pied  sur 
i  la  jambe,  les  muscles  qui  concourenl  a      mouvement  agissent  pour 
I  le  produire,  d'une  maniere  exag^r^e  el  avec  d'aulanl  plus  d'effort 
que  I'equin  esl  arriv6  a  un  plus  haul  degre.  Gel  eft'orl  se  Iraduit 
I  alors  par  une  extension  plus  grande  des  premieres  phalanges  aux- 
quelles  s'attachent  plusieurs  de  ces  muscles  fl6chisseurs  du  pied 
'  (le  long  exlenseur  des  orteils  et  I'exlenseur  du  gros  orleil).  Celle 
\  aclion  musculaire  exag6r6e  et  ineessanle  re[iverse  progressivement 
I  et  flnit  par  subluxer  les  premieres  phalanges  sur  la  lete  des  mdla- 
I  tarsiens;  de  la  Taugmentalion  progressive  de  la  voute  planlaire  pa- 
!  rallelemenl  au  degr6  de  I'equin,  sous  I'influence  de  la  depression  des 
j  l^les  des  metalarsiens,  et  surlout  du  premier  melalarsien,  par  les 
'  premieres  phalanges  des  orteils.  L'atlilude  d'exlension  conlinue  que 
!  le  pied  au  repos  conserve  dans  I'equin  contribue  plus  puissam- 
I  ment  encore,  k  former  ce  pied  creux,  en  allongeant  les  muscles 
extenseurs  des  orleils,  qui  enlrainent  alors  les  premieres  phalanges 
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dans  line  extension  continue,  la  force  tonique  de  lenrs  anlafronisles 
(les  muscles  inlerosseux,  adducteur  et  court  llechisseur  du  gros  or- 

teil)  n'elant  plus  assez  grande  pour 
maintenir  ces  premieres  phalanges  al)ais- 
s^es.  La  figure  222  est  un  cas  typo  de 
griffe  pied  creux  6quin. 

Le  mecanisme  que  je  viens  d'exposer 
est  parfailement  exact.  Yoici  un  des 
moyens  d'en  donner  la  preuve.  Que  Ton 
engage  un  individu  afl'ecte  d'une  griffe 
pied  creux  ^quin,  arriv^e  h  son  plus  haul 
degr(^,  kfl^chirle  pied  sur  lajanibe:  on 
verra,  aumomentdereffort,  ses  premieres 
phalanges  se  renverser  davantage  sur  les 
ni6talarsiens,  et  la  i&le  de  ces  dcrniers 
s'abaissant  encore  d'un  a  deux  centime- 
tres, creuser  davantage  la  voute  plan- 
taire;  en  sorte  que  Texlr^mit^  du  ied  s'abaisse  alors,  au  lieu  de 
se  relever. 

ARTICLE  V 

CONTRACTURES  DES  MUSCLES  MOTEURS  DU  PIED. 

§  5.  —  Contracture  du  lou^  peroiiier,   ou  pied  creux  Talg-us 
par  contracture  du  long'  peronier  (pied  bot  uon  encore  dccrit). 

Le  jour,  ou  pour  la  premiere  fois,  j'ai  mis  en  contraction  continue 
le  long  peronier  h  I'aide  de  la  faradisation  localis6e,  j'ai  dccouverl 
qu'il  devait  exister  enpathologie  une  espece  depied  creux  valgus  par 
contracture  de  ce  muscle.  Qu'on  relise,  en  effet,  dans  mon  Memoire 
publi6  en  1856(1),  la  relation  de  mes  experiences  61ectro-physiolo- 
giques  surl'action  propredu  long  p6ronier,  et  Ton  y  trouverala  des- 
cription exacte  des  symptdmes  observes  dans  les  faits  pathologiques 
que  j'ai  recueillis  un  an  plus  tard. 

Ayant  longuement  d^crit,  dans  le  memoire  cit6  ci-dessus,  et  ayant 
r6sum6  prec6demment  (art.  iv,  §  II,  Faits  physiologiques  fonda- 
mentaux)  le  mecanisme  des  mouvements  arliculaires  du  bord  in- 
terne de  I'avant-pied  et  de  I'articulation  calcaneo-astragalienne, 
mouvements  propres  a  faction  du  long  peronier,  il  sera  facile  de 
comprendre  la  genese  de  I'espece  de  pied  creux  valgus  dont  on 
Irouvera  les  symptOmes  dans  I'observation  suivante. 

(1)  Duchenue  (de  Boulogne),  Redierches  electro-phijsiologiqves sur  les  jnouvements 
du  pied.  {Archives  generales  de  medecine,  186G.) 
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Observation  CXCVII.  —  Vi'-dcreux  valgus  par  contracture  du  long  peronier. 


\ln  mai  1847,  Kug^nie  Diekman  a  etc  alteinle,  a  I'Age  de  neuf  ans,  do 
mouvements  clior6iques  l(!^gors  dii  cOt6  gauche,  dont  elle  a  et6  gu6rie  en 
vingt  jours  j^arla  gymnasliquc. 
Ses  parents  reniarquc'rcnt  alors 
que  son  pied  devi;iit  el  lournail 
un  peu  en  dehors.  Comme  elle 
n'en  eprouvait  ni  douleur,  ni 
gene  dans  la  marche,  ils  n'y  at- 
tach(>rent  d'abord  aucune  im- 
portance. Cependant  la  defor- 
mation du  pied  s'aggravant 
progressivemenl,  ils  se  decide- 
rent  enfin,  en  mai  1S58,  a  la 
conduire  a  la  consultation  de 
M.  Houvier,  a  I'hOpilal  des  En- 
lauls,  rue  de  S(^vres.  Mon  ho- 
norable confrere  me  I'adressa 
imniediafement,  et  je  pus  ainsi 
onstater  chez  elle  I'exislence 
I'un  pied  creux  valgus  par 
ontracture  du  long  peronier. 
"n  voici  les  principau.v  caracl^res  : 

l^La  voute  plantaire  (fig.  2-23)  elaitbeaucoupplus  prononcee  que  du  cOte 
ain,  par  le  fait  de  I'abaissement  des  diff^rentes  pi(^ces  osseuses  qui  con- 


FiG.  223. 


Fig.  -224. —  Avant  le  traitenient.  Fig.  225.  —  Apres  le  traiteni.'iit. 

ituentle  bord  interne  de  I'avant-pied;  la  fl^che  de  sa  courbe  mesurail 
centimetres  et  1  a  2  millimetres.  Le  diam^tre  transversal  de  Tavant- 
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pied  (fig.  224)  avail  diminue  d'un  demi-centimitre,  au  niveau  de  la  tele 
des  metalarsiens;  eel  avanl-pied  avail  6prouv6  un  mouvernenl  de  lorsion 
sur  I'arriere-pied,  et  I'on  voyail  a  sa  face  plantaire  des  plis  cutan^s  obli- 
ques de  dedans  en  dehors  et  d'arrii^re  en  avanl.  Le  pied  etail  renvers6  en 


Fig.  226  FiG.  227. 


dehors  sur  son  Ijord  inlerne  (voy.  la  fig.  227),  el  son  extremile  anlerieure 
etail  tournee  en  dehors.  Ce  mouvement  d'abduclion  du  pied,  qui  s'elait 
passe  dans  I'arliculation  calcaneo-aslragalienne,  avail  cons(5quemment 


Fig.  228.  —  A.vaat  le  traitemeat.  Fig.  229.  —  Apres  le  traitemeut. 


fait  saillir  considerablemenl  la  malleole  interne.  En  examinani  le  pied, 
pendant  qu'il  etail  suspendu  el  au  repos,  Textremite  anlerieure  du  bord 
externe  de  I'avant-pied  elait  plus  elevee  que  la  saiilie  sous-metatarsienne 


ART.  Y,  §  I.  —  CONTRACTURE  DU  LONG  rUROMEH. 


1  I)  1  1 


de  3  centimtilres  et  demi  ii  5  ccntim^lres.  Cette  elevation  elail  le  resultat 
de  I'abaisscment  de  la  tele  dii  premier  metatarsien  au-dessous  desatilres 
metatarsiens  ct  de  la  rotation  du  pied  sur  son  bord  interne,  dans  I'arli- 
culation  sous-aslragalienne.  Le  talon  n'etait  plus  dans  I'axc  de  la  jambe; 
il  avail  une  direction  oblique  de  haul  en  bas  ct  de  dedans  en  dehors.  Le 
tendon  du  long  peronier  contracture  prodiiisait  un  relief  au-dessus 
de  la  malleole  extcrne  (vo\ez  la  figure  et  I'absence  de  tension 

du  court  peronier,  a  son  attache  au  dernier  metatarsien,  me  permet- 
tait  de  diagnostiqucr  la  contracture  isolee  de  ce  muscle.  Je  faradisai,  en 
effet,  le  court  peronier,  et  a  I'instant  je  senlis  sous  mon  doigt  le  tendon 
de  ce  muscle  se  soulever  et  se  tendre,  ce  qui  confirmait  le  diagnostic  pre- 
cedent. Lamarclie,  la  station  prolongee  etnieme  le  saut  ne  provoquaient 
point  de  douleur;  celle-ci  ne  se  faisait  sentir  que  lorsque  Ton  voulait  ra- 
Uicner  le  pied  a  sa  position  normale.  Le  long  peronier  s'opposait  d'ail- 
leurs  a  ces  efforts  de  reduction. 

Je  songeai  a  experimenter,  dans  ce  cas^  un  mode  de  traitement  elec- 
trique  que  j'ai  instilue,  depuis  plusieurs  ann6es,  contre  les  contractures 
idiopatliiques  locales,  et  qui  est  passe  dans  la  pratique:  je  veux  parler  de 
la  faradisation  du  muscle  antagoniste  du  muscle  contracture  chez  cette 
malade.  J  etais  encourage  a  faire  cette  ten(ati\e  par  la  connaissance 
d'un  ens  de  gut'rison  du  long  peronier, 
obtenue  par  M.  Debout,  en  faradisant  le 
jambier  anterieur  dans  un  cas  semblable. 
En  quelques  seances,  la  contracture  du 
long  peronier  avail  disparu;  la  courbe 
de  la  voule  plantaire  avail  diminue,  el 
cependant  le  pied  avail  conserve  son  at- 
titude de  valgus.  On  sentait  que  le  long 
peronier  ne  s'opposait  plus  a  la  reduc- 
tion. Certain  d^s  lors  que  la  resistance  a 
cette  reduction  venait  seulement  d'an- 
ciennes  brides  qui  avaient  du  se  former 
pendant  les  deux  annees  ou  le  pied  ctait 
reste  dans  cette  attitude  vicicuse,  je  rom- 
pis  brusquement  ces  brides  en  pesant  sur 
le  membre  en  sens  contraire  du  valgus, 

6t  la  reduction  fut  immediate  et  complete.  Cette  reduction  tres-doulou- 
reuse  fut  maintenue  par  le  simple  bandage  quej'avais  applique  anterieu- 
rement  avec  succes  aprOs  la  reduction  d'un  pied  plat  valgus  (voy.  l  obser- 
vation  CXCx\lY).  Huit  ou  dix  jours  aprc;s  etre  reside  en  repos  el  ayant 
conserve  ce  simple  bandage,  Eugenie  Diekman  elail  completemenl  gu^rie, 
cornme  le  prouvenl  les  figures  223,  22G  el  229,  qui  ont  ete  dessine'es 
d'apres  son  platre. 

On  voil  done,  dans  ce  fait  clinique,  que  la  conlracture  du 
long  peronier  produit  necessairement  i'exageralion  de  la  voute 
plantaire,  en  meme  temps  que  le  valgus,  ce  que,  du  reste,  I'expe- 
rience  electro- physiologique  avail  d:j^  demontre. 


Fig.  230. 
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On  remarque  encore  que  ce  valgus,  quoiqne  des  plus  prononc6s 
etdatantde  deux  ans,  n'a  jamais  provoqn6  dedouleur;  qu'iln'apas 
m^me  occasionn6  le  plus  l^ger  trouble  dans  la  marche.  Ge  fait  me 
semblerait  d^montrer  que  ces  douleurs  si^geant  au  niveau  de 
la  parlie  ant^rieure  et  externe  de  I'articulalion  sous-astragalienne 
ne  sont  pas  produites  par  le  valgus,  mais  bien  plulol  par  I'ecrase- 
ment  de  certains  points  des  surfaces  de  cette  articulation  sous- 
astragalienne  sur  laquelle  porle,  ainsi  que  j'en  ai  donn6  I'explica- 
tion,  dans  I'^tude  du  pied  plat  valgus  douloureux,  tout  le  poids  du 
corps,  pendant  la  station.  Or,  eel  ecrasement  ne  pent  avoir  lieu  dans 
le  pied  creux  valgus  par  contracture  du  long  peronier,  car  alors  le 
pied  reposant  sur  son  point  normal  (le  talon  et  la  saillie  sous-mdta- 
tarsienne),  le  poids  du  corps  et  la  resistance  du  sol  exercent  princi- 
palement  leur  action  sur  I'arliculalion  tibio-tarsienne. 

Que  Ton  ne  croie  pas  cependant  que  le  pied  creux  valgus 
par  contracture  du  long  peronier  soil  toujours  indolent.  M.  Bouvier 
ni'en  a  fait  observer  un  cas  dans  lequel  I'abduction  6lait  telle 
que  le  pied  reposant  principalement  sur  la  face  interne  du  sca- 
phoide,  la  peau  ^tait  devenue  dans  ce  point  tres-douloureuse  a  ia 
pression;  ce  qui  emp^chait  le  sujet  de  se  tenir  debout  ou  de  mar- 
cher. Dans  deux  aulres  cas,  j'ai  observe  qu'il  existait  des  douleurs 
rhumatoules  qui  me  paraissaieat  etre  la  cause  de  la  contracture  el 
qui  augmenlaient  par  la  marche.  Cerlaines  arllirites  tarsiennes 
peuvent  meme^tre  li^es  k  cette  espece  de  contracture. 

D6sirant  abrdger  autant  que  possible  cette  etude  sur  le  pied  creux 
valgus  par  contracture  du  long  peronier,  je  n'exposerai  pas  d'autres 
fails  analogues  a  ceux  que  je  viens  de  citer. 

En  resume,  voici  les  symptomes  principaux  que  j'ai  observes  dans 
tons  ces  fails,  et  qui  caract6risenl  le  pied  creux  valgus  par  contrac- 
ture du  long  peronier  :  1°  abaissement  de  la  saillie  sous-mdtatar- 
sienne  el  augmentation  de  la  voule  plantaire  (voy.  la  fig.  2:23)  ; 
2^^  diminution  du  diametre  transverse  de  I'avant-pied,  au  niveau  des 
t^tes  des  m^tatarsiens  et  torsion  de  I'avant-pied  sur  I'arriere- pied , 
produisant  des  plis  obliques  h  la  face  plantaire  (voy.  la  fig.  224); 
3°  mouvement  de  valgus  dans  I'articulalion  calcan6o-astragalienne 
(voy.  la  fig.  227) ;  4°  relief  du  tendon  du  long  peronier  lateral  au-des- 
sus  de  la  mall6ole  externe  (voy.  la  fig.  228);  enfin  contracture 
du  court  peronier  et  du  long  exlenseur  des  orleils  compliquanl  la 
contracture  du  long  peronier. 

11  est  ressorli  des  fails  que  j'ai  exposes  sur  les  paralysics  et  sur 
les  contractures  des  muscles  moteurs  du  pied,  qu'il  exi^le  trois  es- 
peces  de  pied  creux  :  1°  le  pied  creux  par  contracture  du  long 
peronier;  2°  la  griffe  pied  creux  par  exces  d'aclion  des  extcn- 
seurs  des  premieres  phalanges,  cons6cutivemenl  soil  h  la  paralysie 
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des  muscles  inlerosseiix,  llechisseur  et  addiicleur  dti  gros  orleil 
(voy.lafig.  230),  soil  ii  la  conlraclure  dii  triceps  sural  (dans  I'^quin) 
(voy.  la  fig-.  222,  p.  1008);  3°  le  pied  creux  lahis  par  inflexion  de 
Tavant-pied  siir  I'arriere-pied,  cons6culivement  k  la  paralysie  ou 
k  I'atrophie  du  triceps  sural  (voy.  la  fig.  97,  p.  387).  Tous  ces  pieds 
creux  ont  enlre  eux  quelque  ressemblance,  et  quoique  leur  genese 
soil  essenliellemenl  diff^renle,  on  pourrail,  au  prcLuier  abord, 
allribuer  la  voute  planlaire  ti  Texces  d'aclion  du  long  p6ronier. 
II  est  done  n6cessaire  de  faire  ressortir  ici  Ics  signes  qui  distinguenl 
le  pied  creux  par  conlraclure  de  ce  dernier  muscle,  des  aulres  es- 
peces  de  pied  creux. 

A.  —  Dans  la  griffe  pied  creux  consecutive  h  la  paralysie  des 
muscles  inlerosseux  (fig. 230),  adducteur  et  courl  llechisseur  du  gros 
orleil,  donl  le  m6canisme  a  M  explique  ailleurs,  la  courbe  de  la 
voule  planlaire  ressemble  celle  qui  est  produile  par  la  con- 
lraclure du  long  p^ronier  (voy.  la  fig.  223).  On  comprend  qu'il 
en  doive  6lre  ainsi,  car  I'exag^ration  de  celle  voule  r6sulle  ici 
de  I'abaissemenl  de  la  tele  du  premier  melalarsien;  seulement 
les  deux  voules  different  enlre  elles  par  la  mani^re  dont  elles 
sont  produiles.  Dans  I'une  (fig.  230),  la  I6te  du  premier  m6tatarsien 
a  ^16  refoul^e  du  haul  en  bas  par  la  premiere  phalange  du  gros  or- 
teil,  sublux^e  en  haul  sur  le  premier  melalarsien,  landis  que, 
dans  I'autre  (223),  c'est  le  premier  melalarsien  qui  est  mis  en 
mouvemenl  de  haul  en  bas  dans  son  articulation  avec  le  premier  cu- 
n^iforme.  Mais  la  direction  des  forces  qui,  dans  ces  deux  cas, 
meilent  le  premier  melalarsien  en  mouvemen!,  est  diffcrente, 
et  permet  d'en  etablir  le  diagnostic  difTerenliel.  Ainsi  Tune  agil  di- 
reclement  en  bas  et  ne  meul  que  le  premier  melalarsien  dont 
elle  d6prime  la  I6le;  I'aulre  agit,  en  outre,  obliquement  de  dedans 
en  dehors  sur  eel  os;  de  sorle  qu'en  abaissanl  ce  dernier,  ainsi  que 
les  aulres  os  du  bord  interne  de  I'avanl-pied,  elle  diminue  le  dia- 
m6lre  transversal  de  I'avant-pied  et  place  le  pied  dans  I'abduclion 
(voy.  la  fig.  223).  Ces  mouvemenls  obliques  en  dehors  distinguent  le 
pied  par  contracture  du  long  p^ronier,  de  la  grifTe  pied  creux 
consecutive  a  la  paralysie  des  muscles  inlerosseux,  adducteur 
el  court  flechisseur  du  gros  orteil.  Enfin,  on  n'observe  pas,  dans  le 
premier,  la  grifTe  des  orteils,  ni,  dans  la  seconde,  la  saillie  tendi- 
neuse  du  long  peronier. 

B.  —  Personne  ne  confondra  la  conlraclure  du  long  peronier 
avec  celle  du  triceps  sural.  Celle-ci  (fig.  222)  se  distiiigue  de  la  pre- 
miere par  I'equinisme,  par  la  resistance  du  tendon  d'Achille  a 
la  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  et  par  I'absence  des  signes  qui  sont 
propres  k  I'aulre  contracture.  On  sail  que  la  grifie  pied  creux  con- 
secutive a  requin  n'esl  pas  produile  par  la  contracture  du  long  pe- 
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ronier.  J'ai  aussi  expliqii6  ailleurs(l)  le  mecanisme  de  celle  espece 
de  griffe  pied  creux;  j'y  rcnvoie  le  lecteiir. 

C.  — Lorsque  Tequin  a  6te  reduit  par  la  tenolomie  ou  h  I'aide  de 
moyens  m^caniques,  la  griffe  pied  creux  persisle  encore,  parce  que 
les  tissus  qui  environnent  I'articulalion  deform(5e  (ligaments,  mus- 
cles) s'elant  accommod^s  h  I'atlitude  palliologique  longlemps  con- 
servee,  se  sont  retractes  dans  le  sens  de  la  flexion  et  allong6s  dans 
le  sens  contraire.  Celte  grille  se  distingue  encore  du  pied  creux 
par  contracture  du  long  p^ronier,  par  I'absence  de  rabdnction  du 
pied,  de  la  saillie  du  tendon  du  longperonier  en  arriere  de  la  mal- 
I^ole  externe  et  de  la  torsion  de  I'avant-pied  sur  I'arriere-pied,  tous 
signes  qui  sont  propres  h  celle  contracture. 

D.  —  Gonsecutiveraent  a  la  paralysie  ou  k  i'atrophie  du  triceps 
sural,  le  talon  s'abaisse  progressivement,  et  en  ineme  temps  I'avant- 
pied  s'infl^chit  sur  Tarriere-pied,  dans  I'articulation  niedio-lar- 
sienne.  Le  pied  creux  talus  qui  en  r^sulte  se  distingue  du  pied  creux 
cons6cutif  au  spasme  du  long  p6ronier  par  la  chule  du  talon,  par 
I'impossibilit^  ou  la  difficult^  d'etendre  le  pied  dans  I'articulation 
tibio-tarsienne,  ou  de  faire  saillir  le  tendon  d'Achille  en  elendant 
le  pied  avec  effort. 

E.  —  Lorsque  le  spasme  du  long  pc^ronier  survient  chez  un  sujel 
dejk  affects  d'un  pied  plat  congenital,  ses  signes  diagnostiques  dif- 
ferent un  peu  de  ceux  que  j'ai  exposes  et  sont  beaucoup  moins  pro- 
nonces  ;  cependant  ils  ne  peuvent  6chapper  k  un  observateur 
attentif.  J'ai  eu  occasion  de  les  observer  dans  le  fait  suivant. 

Observation  CXCVlll.  —  En  1853,  un  jeune  liomme,  5gc  de  vingt  et  un 
ans,  et  piesenlant  un  double  pied  plat  congenital,  est  entre  a  1  hopital  de 
laCliniquo,  dans  le  service  de  M.  Nelaton,  pour  s'y  faire  traiterj  disait-il, 
d'une  foulure  du  pied  droit,  qui  datail  de  plusicurs  semniues  et  qui  rem- 
pfichait  de  marcher.  Du  cute  droit,  au  niveau  de  I'articulation  du  premier 
metatarsien  avec  le  premier  cuneiforme  et  sur  la  face  dorsale,  la  peau 
etail  rouge,  gondie  et  tres-douloureuse  au  toucher.  La  douleur,  la  petite 
tumeur  el  le  gonflcment  qui  entouraient  I'articulalion  du  premier  me- 
tatarsien el  du  premier  cuneiforme  avaient  augmente  progressivement. 
Dans  ce  point,  le  premier  metatarsien  etail  subluxe  eu  has  sur  le  premier 
cuneiforme  dont  le  bord  anterieur  et  superieur  etail  saillant  d'un  demi- 
centimetre  environ  au  dessus  du  bord  superieur  de  rextremitc  poslerieure 
du  premier  metatarsien.  I/extremite  anlerieure  de  ce  dernier  etail  con- 
sequemment  beaucoup  plus  abaissee  que  du  cOte  oppose.  Lorsque  Ton 
cherchait  a  relever  ccs  os,  on  provoquail  une  vive  douleur  dans  son  arti- 
culation avec  le  premier  cuneiforme,  et  Ton  senlait  alors  une  resistance 
trt^i-grandeopposeepar  le  long  [)eronier,  dont  le  tendon  saillant  au-dessus 
el  en  arriCre  de  la  mall6ole  externe  offrait  un  relief  plus  prononce  pen- 


(1)  Dachenne  (de  Boulogne),  P/njsiologie  des  mouveynents,  etc. .  p.  509  (I83j. 
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dant  CCS  ellbrts.  I.e  pied  clait  aussi  dans  raltilude  da  valgus,  cl  les  Icii- 
tativcs  de  reduction  que  Ton  c.\er(;ait  sur  lui  tendaient  Irc's-fortemcnt  Ic 
tendon  du  long  peronier,et  provoquaienl  de  la  douleur  dans  Tarliculation 
du  premier  metatarsien  avec  le  premier  cuneiforme.  Lc  tendon  dii 
long  p^ronier  a  ete  t6notomis6.  Apri's  cette  operation,  le  valgus  a  6le 
reduit,  el  Ton  a  pu  relever  le  premier  mclalarsien  dans  son  articulation 
avec  le  premier  cundiforme.  Quant  a  la  douleur  de  cette  articulation  et 
du  point  de  la  peau  qui  etait  soulevee  par  le  bord  anterieur  el  sup6rieur 
du  premier  cuneiforme,  elle  a  cede  assez  vite  a  des  applications  de  cata- 
plasmes. 

11  ressort  de  ce  fail  clinique  qu'une  conlraclure  du  long  p^- 
ronier,  chez  nii  adulle  affecl^  de  pied  plat  congenital,  peul 
abaisser  progressivenienl  le  premier  metatarsien  qui  alors  est  su- 
blux6  sur  le  premier  cuneiforme;  mais  ccmme  les  ligaments  dorsaux 
des  autres  articulations  du  bord  interne  du  pied  sont  raccourcis, 
c  es  articulations  r^sislent  k  Taction  du  long  peronier;  celle  du 
premier  metatarsien  avec  le  premier  cun6iforme,  sur  laquelle 
ce  muscle  agit  plus  rapidement,  est  la  seule  qui  alors  cede  ;i 
la  contracture  de  ce  muscle.  Par  le  fait  du  tiraillement  qu'elle 
eprouve,  cette  articulation  devient  douloureuse  el  s'enflamme,  ainsi 
que  la  peau  quil'entoure,  etbientol  le  malade  ne  peut  plus  suppor- 
ter la  chaussure  ni  appuyer  sur  le  pied.  Gelui-ci  n'est  plus  aussi  plat, 
puisque  la  saillie  sous-metatarsienne  est  unpeu  abaissde  par  la  con- 
tracture du  long  peronier;  mais  cet  abaissemeiit  du  premier  meta- 
tarsien ne  produit  pas  une  voute  plantaire;  Get  os  estcomme  inflechi 
a  angle  aigu  sur  le  premier  cuneiforme.  Tels  sont,  en  somme,  les 
caract^res  de  la  contracture  du  long  p6ronier,  chez  un  sujel  dcja 
affecle  de  pied  plat. 

F.  — Le  diagnostic  de  la  conlraclure  du  long  peronier  est  cerles 
des  plus  faciles,  et  cependant  on  pourrail,  si  Ton  n'y  prenait  garde, 
confondre  la  deformation  du  pied  qu'elle  produit  avec  une  aflection 
toute  contraire  :  le  pied  plat  valgus.  On  se  contenle  en  effet,  gen^- 
ralemenl,  d'examiner  les  sujets  aflectes  de  ces  especes  de  valgus 
dans  la  station  debout  ou  pendant  la  marclie.  Gomme,  dans  la 
contracture  du  long  peronier,  le  bord  interne  du  pied  serable 
toucher  le  sol  dans  toute  sa  longueur,  parce  que  le  poids  du  corps 
et  la  resistance  du  sol  diminuent  la  courbure  de  la  voute  plantaire  en 
pressant  sur  ces  deux  extremites,  on  ne  manque  pas  alors  de 
diagnostiquer  I'exislence  du  pied  plat  valgus.  Si,  dans  ce  cas, 
on  examine  le  pied,  pendant  qu'il  est  suspendu  et  au  repos  muscu- 
laire,  on  reconnait  bien  vite,  aux  signes  decrils  ci-dessus,  que 
le  pied  plat  n'etait  qu'apparent;  que  c'est,  au  contraire,  un  pied 
creux  valgus  par  contracture  du  long  peronier.  J'ai  vu  commettre 
cette  erreurde  diagnostic  par  des  hommes  d'un  grand  savoir,  erreur 
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qu'ils  eussent  ^vilee  si,  connaissant  les  signes  propres  au  pied 
creux  valgus  par  coiilracture  da  long  p^ronier,  ils  eussent  6t6  sur 
leurs  gardes. 

ARTICLE  VI 

PARALYSIES  ET  CONTRACTURES  DES  ML'SCLES  MOTEUHS  DE  LA  CUISSE  SUR  LE  BASSI.N 
ET  DE  LA  JAMBK  SUR  LA  CUL'JSE. 

Pour  compldler  I'^tude  des  paralysies  partielles  du  menibre 
inf^rieur,  j'aurais  du  exposer  dans  les  pr^cedenles  Editions,  mes 
recherches  sur  les  paralysies  des  muscles  moteurs  de  la  cuisse  sur 
!e  bassin  et  de  la  jan:ibe  sur  la  cuisse,  de  m^me  que  dans  le 
cliapitre  XVI  consacre  k  I'^tude  des  paralysies  du  membre  sup6- 
rieur,  j'ai  resume  mes  recherches  sur  les  paralysies  des  muscles 
moteurs  du  bras  sur  I'epaule  et  de  I'avant-bras  sur  le  bras,  en 
m^me  temps  que  les  mouvements  de  la  main  et  des  doigls.  Mais 
ellesn'^taient  pas  assez  avanc6es  je  ne  les  ai  publi^es  qu'en  1868(1). 
—  II  me  faudrait  faire  connaitre  avant  tout  les  recherches  exp6- 
rimentales  et  cliniques  que  j'ai  faites  au  point  physiologique  sur  les 
mouvements  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  de  la  jambe  sur  la 
cuisse.  Ne  pouvant  les  exposer  ici,  sans  sortir  des  limites  qui  me 
sont  rigoureusement  imposees,  je  vais  me  borner  ci  en  extraire  les 
principales  conclusions,  renvoyant  pour  leur  developpement  aux  . 
chapitres  et  aux  paragraphes  dans  lesquels  elles  ont  et6  d6velopp6es. 

§  I.  —  Muscles  qui  produisent  I'extension,  I'abductioa  et  la 
rotation  de  la  cuisse  (g^raiid,  moyeu  et  petit  fessier). 

I.  —  ELECTIIO-PHYSIOLOGIE. 

A.  —  Dans  I'attitude'  verticale  du  membre  inferieur,  la  contrac- 
tion du  grand  fessier  produit  seulement  I'exlension  de  la  cuisse 
sur  le  bassin,  qu'elie  qu'en  soil  la  portion  excilee,  sans  aucun 
melange  d'abduction. 

B.  —  Dans  la  position  assise  et  les  pieds  reposant  sur  le  sol, 
Texcitation  du  grand  fessier  provoque  Tabduclion  de  la  cuisse. 
Ce  muscle  produit  la  rotation  de  la  cuisse  en  dehors,  en  mOme 
temps  que  son  extension^,  mais  avec  peu  de  force. 

C.  —  Le  grand  fessier  reste  Stranger  h  I'acte  de  la  defecation  et 
de  I'accouchement. 

D.  —  L'action  de  la  poriion  post6rieure  du  moyen  fessier  se  divise 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  Physiologic  des  mouvemmts-^  etc.  186S. 
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en  deiix  lemps  :  1°  rolalion  piiissaiile  de  la  cuisse  en  dedans, 
2°  moiivement  oblique  en  avanl  el  en  dehors.  II  4lail  utile  que  le 
prennier  mouvemenl  put  se  faire  indopendammenl. 

E.  —  Les  difr(5renls  f;iisceaux  du  moyen  fes.sier  produisenl  Tai)- 
duclion,  avec  d'aulanl  plus  de  force  qu'ils  se  rapprochenl  davanlage 
de  sa  parlie  moyenne  ;  ils  font  cxoculer^i  la  cuisse  des  mouvenienls 
de  circumduction  d'avant  en  arri^re  ou  d'arriere  en  avanl. 

If.  —  I'HYSIOI.OGII-:  I'ATHOLOGIQUE. 

L'observalion  cliiiique  montre  1"  quel  est  le  degr6  d'ulilil6  dii 
grand  fessier ;  2°  quel  est  son  r6Ie  dans  la  station  et  la  marche; 

3"^  Qu'il  intervient,  energiquenieiit,  dans  les  circonslances  ou  il  faul 
dcployer  de  grands  eflbrls,  comme  dans  le  saut  ou  la  nriarche  ou 
pour  monter  un  escalier,  etc.,  alors  que  les  6paules  sont  charg^es 
tl'un  Icjurd  fardeau  ; 

4°  Que  le  moyen  et  le  petit  fessiers  sont  principalement  destines 
li  emp(5cher  le  bassiii  de  s'incliner  du  c6t6  oppos6  au  membre  inf6- 
rieur  sur  lequel  repose  le  corps,  pendant  la  marche  ou  la  station 
( deboul. 

§  If. —  Muscles  qui  flecliissent  la  cuisse  sur  le  bassin  (iliaques- 
psoaS;  tensenr  «lu  fascia  lata). 

I.  —  LLECrr.O-PHYSrOLOGrE. 

A.  —  L'experimentation  electro-physiologique  confirme  Topinion 
des  auteurs  modernes  sur  Taction  propre  du  muscle  iliaque-psoas. 

B.  —  EUe  demonlre  son  action  rotatricc,  dont  Winslow  semblait 
douter.  Gette  action  rotatrice  est  faible. 

I  G.  —  Le  tenseur  du  fascia-lala  est  congenere  de  Tiliaque-psoas  pour 
ila  flexion, et  son  antagoniste  pour  la  rolalion  de  la  cuisse;  en  conse- 
quence, il  produit  la  flexion  directe  de  ce  membre,  en  se  combi- 
nant  avec  ce  dernier  muscle. 

D.  —  Ce  muscle  ne  produit  ni  I'exlension  de  la  jambe,  ni  son  ab- 
iuclion.  U  est  destin6  ci  concourir  a  la  flexion  de  la  cuisse. 

E.  —  11  est  tres-peu  abducleur. 

F.  —  II  flechit  la  cuisse  sur  le  bassin  obliquement  en  avanl  et  un 
3eu  en  dehors. 

II.  —  PllYSlOLOGIE  PATIIOLOGlQUE, 

Les  fails  cliniques  demontrenl:  i°  que  le  muscle  du  fascia  lata 
ist  principalement  deslin6  k  se  contracter  synergiquement  avec 
'iliaque-psoas,  afin  de  neulraliser  Taction  rotatrice  de  celui-ci  en 
iehors,  et  de  produire  la  flexion  direcle  de  la  cuisse^  pendant  le 
second  lemps  de  la  marche; 
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2°  Que  le  muscle  du  fascia  lata  est  un  puissant  fl^chisseur  de  la 
cuisse  ; 

3°  Qu'il  n'en  produit  pas  Textension  ; 

A°  Que  les  fl^chisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  sont  absolumenl 
n^cessaires  k  la  progression,  bien  qu'une  faible  force  de  flexion  de 
la  cuisse  suffise  a  I'oscillalion  du  membre  inf(5rienr,  d'arriere  en 
avant,  pendant  la  marche  ; 

5°  Que,  pendant  la  marche,  le  membre  inferieur  n'oscille  pas  seu- 
lement  k  la  maniere  d'un  pendule,  ainsi  que  Tont  prctendu  les 
freres  Weber,  mais  qu'alors  Taction  musculaire  est  necessaire. 

^  IIV.  —  ITuscles  qui  produisent  Paddiiotion  de  la  cuisse 
(premier,  second^  troisieme  abductcur). 

I.  —  ELECTRO-PIIYSIOLOGIE. 

A.  —  Le  pec  line  produit  assez  la  flexion  pour  placer  une  cuisse 
sur  I'autre. 

B.  —  Le  premier  adducteur  est  plus  adducleur  que  llechisseur; 
le  deuxieme  adducteur  agit  comme  le  precedent;  le  troisieme  fait 
direclement  I'adduction. 

C.  —  Tous  les  adducteurs  sont  rotateurs  de  la  cuisse  en  dehors, 
mais  heureusement  le  troisieme  adducteur  est  rotateur  en  dedans, 
dans  sa  portion  inferieure  ;  cette  derniere  action  est  utile  dans  1'^- 
quitation . 

II.  —  PHYSIOLOGIE  PATIIOLOGIQUE. 

L'observation  palhologique  montre  : 

P  Que  la  portion  inferieure  du  troisieme  adducteur  modere 
Taction  rotatrice  en  dehors  des  autres  adducteurs  pendant  Tad- 
duction  volontaire  de  la  cuisse  ; 

2°  Que  la  portion  ant^rieure  des  moyen  et  petit  fessiers,  rotatrice 
en  dedans,  ne  pent  entrer  dans  la  synergic  musculaire  qui  i)roduil 
I'adduction  ; 

3°  Que  la  force  tonique  de  la  portion  inferieure  du  grand  adduc- 
teur exerce  une  intlaence  sur  I'attitude  normale  de  la  cuisse,  enlre 
la  rotation  en  dehors  el  la  rotation  en  dedans; 

4°  Que  les  adducteurs  sont  n(^;cessaires  k  flexion  de  la  cuisse  direc- 
tement  en  avant. 

§  IV.  —  llueclcs  qui  etentlent  la  Jamlie  sur  la  cuisse  (droil  ante- 
rienr  de  la  cuisse,  Taste  inferue  et  laste  externe). 

I.  —  ELECTRO-PHYSIOLOGIE. 

A.  —  L'aclion  oblique  exag^r^e  du  vaste  externe  expose  a  la 
luxation  de  la  rotule  en  dehors. 
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B.  —  Le  vasle  cxtcrne  el  le  vaste  interne  doivent  Clre  consid^rcs 
comme  un  seul  muscle. 

C.  —  II  elait  utile  qu'un  des  extenseurs  de  la  jambe  s'atlachata 
I'epine  iliaque  anterieure  ct  sup6rieure. 

D.  —  Dans  certaines  circonstances  cetle  attache au  bassin  augmente 
la  puissance  du  droit  anterieur,  comme  cxtenseur  de  la  jambe  sur 
la  ciiisse,  et  fait  de  ce  muscle  une  sorte  de  ligament  actif. 

11.  —  rHYSlOLOGIE  PAT3I01.0G1QUE. 

L'observation  des  fails  cliniques  montre  : 

1°  Que  la  rotule  pent  se  luxer  en  dehors,  pendant  la  marche,  le 
saut,  lorsque  le  vaste  externe  se  contracte  isol6ment,  et  qu'il  est 
probable  que  les  cas  de  luxation  en  dehors  de  la  rotule,  connus 
dans  la  science,  dtaient  causes  par  la  prddominance  lonique  du 
vaste  externe  ; 

2°  Quelle  est  Faction  propre  du  vaste  interne,  et  quels  sent  les 
df^sordres  occasionn^s  par  son  action  isol6e; 

3°  Que  le  droit  anterieur  reste  Stranger  au  mouvement  d'oscillation, 
d'arriere  en  avant,  pendant  le  second  temps  de  la  marche  ; 

4°  Que  les  extenseurs  de  la  jaiube  sur  la  cuisse  sont  inactifs,  dans 
la  station  ; 

5°  Que  I'intervention  du  triceps  crural  est  iK^cessaire,  pendant  I'ex- 
lension,  lorsque  les  deux  segments  (jambe  el  cuisse)  forment  ur 
angle  saillant  en  avant,  au  niveau  du  genou; 

6°  Que  le  droit  interne  et  externe  peuvent  produire  I'extension 
de  la  jambe,  sans  I'interm^diaire  de  la  rotule  et  de  son  tendon  ; 

7°  Que  I'utilil^  des  pelits  muscles  articulaires  de  Winslow  ne  parait 
pas  d^montrce. 

§  V.  —  lluscle§  qui  flecliisseut  la  jambe  siir  la  cuis§e  (le  coutu- 
rier, le  droit  interne,  le  (lemi-teudineux,  le  biceps  crural,  le 
pectine,  le  flemi'membraneux). 

I.  —  ELECTRO-PHYSIOLOGIE. 

A.  — Le  couturier  agit  sur  I'apon^vrose  f^morale  et  les  tissus  de 
la  cuisse  d'une  maniere  analogue  au  tenseur  du  fascia  lata,  mais  en 
sens  contraire  de  celui-ci. 

B.  —  Cetle  action  constitue  le  premier  temps  de  sa  contraction. 

C.  —  Le  couturier  ne  produit  pas  I'ensemble  des  mouvements 
qui  placent  le  membre  dans  Tattitude  assise,  habitucUe  chez  les 
tailleurs. 

D.  —  L'action  rotatrice  en  dehors  du  couturier  sur  la  jambe  est 
plus  faible  et  plus  limilee  qu'on  ne  I'a  cru  jusqu'ik  present. 

E.  —  La  direction  du  couturier  n'^tait  pas  assez  oblique  pour 
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exercer  une  puissante  action  rotalrice  en  dehors,  action  qui  d'ailleurs 
eiU  ^16  plus  nuisible  qu'utile. 

F.  —  En  raison  desa  direction  r^flechie,  de  dedans  en  dehors,  le 
tendon  inf^rieur  du  couturier  est  rolaleur  de  lajambe  en  dedans, 
el  aussi  de  la  cuisse, 

G.  —  II  est  des  circonstances  dans  lesquelles  le  couturier  est 
appel^  k  agir,  comme  fl^chisseur  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  de 
celui-ci  sur  la  cuisse. 

H.  — Le  droit  interne  est  plus  puissant  adducteur  de  la  cuisse  que 
fl(^chisseur  de  la  jambe  ;  contrairement  h  Tassertion  de  W'inslow, 
il  pent  commencer  la  flexion  de  la  jambe,  alors  m6me  que  la  cuisse 
n'est  pas  dans  la  rotation. 

J.  —  Ce  dernier  muscle  est  rolateur  de  la  cuisse  en  dedans, 
J.  —  L'action  rotalrice  du  poplite  est  plus  forte  que  son  action 
tlechissanle. 

II.  —  PHYSIOLOGIE  PATHOLCGIQUE. 

L'observation  clinique  montre  : 

1°  Que  le  couturier  ne  pent  faire  osciller  compl^lement  le  membre 
inferieur,  d'arriere  en  avant,  pendant  la  marche  ; 

2°  Que  les  muscles  demi-tendineux,  demi-membraneux  et  biceps 
crural  sont  principalement  destines  ci  produire  on  h  maintenir  I'ex- 
tension  du  tronc,  pendant  la  marche  et  la  station  ; 

3°  Que  In  flexion  de  la  jambe  est  ndcessaire,  au  moment  ou  le  pied 
abandonne  le  sol  pour  osciller  en  avant,  et  que  ce  mouvement  est 
l)roduit  principalement  par  les  muscles  demi-tendineux  et  biceps 
crural ; 

4°  Que  lacontraclion  musculaire,  iiccessaire^la  flexion  delajambe, 
pendant  le  second  lemps  de  la  marche,  est  d'une  courle  duv6e  ; 

5°  Quelle  est  Taction  propre  du  biceps  crural,  et  quels  sont  les 
desordres  occasionn^s  par  lui,  comme  rolaleur  de  la  jambe  en 
dehors,  lorsqu'il  ne  pent  plus  6tre  moder^  par  ses  antagonistes  ; 

G**  Que  cons^cutivement  a  Taction  continue  et  non  mod^rce  du 
biceps  crural,  la  jambe  lourne  sur  la  cuisse,  pendant  son  extension  ; 

7*^  Que  la  jambe  est  peu  solide,  pendant  la  station  et  la  marche, 
cons^cutivement  k  T^Iongalion  des  ligaments  lat^raux; 

S''  Que  les  dispositions  anatomiques  des  ligaments  crois^set  lat6- 
raux  du  genou  sont  utiles  ; 

O*'  Qu'un  certain  ^quilibre  entre  les  forces  toniques  des  muscles 
rotateurs  de  lajambe  est  n6cessaire  h  la  conformation  normale  du 
genou,  et  que  le  genou  cagneux  doit  principalement  sa  formation 
ci  une  forte  predominance  tonique  du  biceps  crural,  qui  est  rota- 
tour  en  dehors  ; 
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10°  Que  I'aclion  exng6r6e  et  conlinue  des  rotaleiirs  de  la  jambe  cn 
dedans  produit  des  ddsordres  arliculaires  analogues  aux  pr^c^dent-^, 
mais  en  sens  contraire; 

H°  Que  les  rotateurs  de  lajambe  en  dedans  sont  des  especes  de 
iigannents  aclifs  n(5cessaires  pourlimiler  Taction  rolatiiceen  dehors 
du  biceps  crural ; 

12°  Que  les  muscles  demi-lendineux,  demi-membraneux  el  bice|)s 
crural  sont  des  ligaments  actifs  neccssaires  pour  limiter  rextension 
de  la  jambe. 

On  entrevoit  sans  doute  les  heureuses  applications  que  Ton  peul 
faire  de  ces  notions  physiologiques  au  diagnostic  et  les  deductions 
que  I'on  pent  en  tirer  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traite- 
ment  des  paralysies  des  muscles  moteurs  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe, 

CHAPITRE  XVIi 

SPASME  ET  IMPOTENCE  MUSCULAIRES  FONCTIONNELS. 

J'appelle  spasme  el  impotence  musculaires  foncdonnels,  des  affec- 
tions caract6ris6es,  soil  par  des  contractions  continues,  doulou- 
reuses  ou  indolenles,  soil  par  des  contractions  cloniques  ou  des 
Iremblemenls,  soil  enfin  par  une  impotence  qui  se  manifeste  seu- 
lement  pendant  I'exercice  de  certains  mouvements  volonlaires  ou 
instinclifi,  el  se  localisent  dans  quelques-uns  des  muscles  entrant 
alors  synergiquement  en  action. 

ARTICLE  PREMIER. 

SPASMES  FONCTIONNELS  DES   MUSCLES   MOTEURS  DE  L\    TiiTE,   DU    TRONC,    KT  DU 
MEMBRE  SUPERIEUR. 

§  I.  —  Siege. 

Le  spasme  fonctionnel  pent  etablir  son  siege  dans  toiites  les  regions, 
ou  affecter  un  grand  nombre  de  mouvements  volontaires  ou  instinctifs. 

Le  spasme  de  certains  muscles  de  la  main,  qui  a  die  provoque  par 
Tabus  de  T^criture  ou  des  efforts  que  Ton  a  fails  en  ^crivant,  d'une 
fonclion  musculaire,  el  qui  ne  se  montre  que  pendant  I'exercice  de 
celte  fonclion,  a  rcQu  primilivemenl  en  AUemagne  le  nom  de  Schrei- 
Oekrampf,  qui  signitie  crampe  des  ecrivains.  C'est  sous  celte  derniere 
denomination  qu'il  a  et6  decrit  en  France.  Ces  deux  denominations, 
donn^es  pai  tous  les  auleurs  qui  onl  ecril  sur  celte  singuli^re  ma- 
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ladie  (1),  prouvent  deji  qu'elle  se  localise  sonveiU  dans  les  muscles 
de  la  main  et  surlout  dans  ceux  qui  conlribuent  i  Paction  d  dcrire. 

Tantot,  en  efiel,  c'esl  un  des  muscles  qui  president  aux  mouve- 
ments  partielsdes  phalanges,  qui  est  affect^.  Eti  voici  des  exeniples. 

Observations  CXCIX  et  CC.  —  J'ai  observe  un  agent  de  change  chai 
lequel  les  deux  derniilires  phalanges  de  I'index  se  flechissaient  pendant 
que  la  premii^rc  s'etendait  sur  son  metacarpien,  des  qu'il  avail  ^crit 
quelques  mots.  — J'ai  vu,  au  contraire^  un  employe  du  ministere  dela 
guerre  dont  les  deux  premiers  doigts  se  plaQaicnt  dans  une  altitude 
opposee,  c'est-a-dire  que  la  premiere  phalange  etait  flechie,  landis  que 
les  deux  dernit;res  elaient  dans  I'extension.  —  Les  nouveiles  notions 
electro-musculaires  qui  decoulent  de  mes  recherehes  apprennent  que, 
dans  le  premier  cas,  I'affection  siegeait  dans  les  faisceaux  flechisseurs  et 
exlenseurs  de  Tindex,  tandis  que,  dans  le  second,  elle  existait  dans  les 
interosseux  de  I'index  et  du  medius.  —  D'autres  fois  les  muscles  qui  sont 
atteints,  sonl  ou  les  supiualeurs  ou  les  pronateurs,  comme  dans  les  cas 
suivanls. 

Observation  CCl.  —  J'ai  observe  deux  malades  dont  la  main  exe- 
cutait  un  mouvement  de  supination,  sil6t  qu'ils  avaient  trace  un  mot;  de 
sorle  que  le  bee  de  leur  plume  regardait  en  I'air  sans  qu'ils  pussent  s'y 
opposer. 

Le  spasms  fonctionnel  n'affecle  pas  seulement  la  main  et  les  ^cri- 
vains,  comme  Tindique  son  nom;  il  peut  se  monlrer  dans  loutes  les 
regions  et  attaque  principalem.ent  les  mouvements  dont  on  a  abuse. 
J'en  ai  observe  de  nombreux  exemples  dont  je  ne  citerai  qu'un  pe- 
tit nombre. 

Observation  CGll.  —  J'ai  traitt',  en  1855,  un  lailleurdont  le  bras  tour- 
nait  violemment  en  dedans,  par  la  contrarture  de  son  sous-scapulaire, 
dc-s  qu'il  avait  fail  quelques  poinls.  11  n'eprouvait  jamais  ces  troubles 
fonclionnels  pendant  I'exercice  de  lout  autre  mouvement. 

Observation  CCllI.  —  A  cOle  de  ce  cas  j'eu  placerai  un  autre  analogue. 
C'elail  un  mailre  d'armes  dont  I'humerus,  du  cote  qui  tenait  I'epee,  tour- 
nait  en  rotation  sur  son  axe  en  dedans  et  dont  I'avarit-bras  s'etendait  vi- 
vement  et  fortemeut  sur  le  bras,  sitOt  qu'il  se  mettait  en  garde. 

Observation  CCIV.  —  En  Janvier  1861,  un  ouvrier  ferblanlier  s'est  prd- 
tenle  a  ma  clinique  civile  pour  s'y  faire  trailer  d'une  singuli^re  affection 
spasmodique  qui  I'empechail  de  Iravailler.  Lorsqu'il  devait  placer  une 
plaque  de  metal,  le  deltuide  et  le  biceps  du  meuibre  superieur  qui  tenait 
le  marteau  se  conlracturaient  douloureusement.  Ce  spasme  fonctionnel 
ne  se  montrait  que  pendant  ce  genre  de  travail. 

(1)  Les  auteurs  qui  ont  ecrit  sur  cette  affection  musculaire  sont:  MM.  Albert  (de 
Bonn),Heyfelder  (de  Saint-Petersbourg),  Kapp  (de  Hanau),Gazenave  ^de  Bordeaux), 
Langenbeck  (de  Berlin),  et  Stromeyer.  Ces  deux  derniers  ont  pratique  la  ttinotomie 
dans  la  crampe  des  (^crivains. 
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OusKRVATioN  (X'.V.  —  J'ai  Ml  un  lourneiir  clicz  loquel  les  lliicliis- 
seurs  du  pied  siir  la  jainhe  se  conlracluraient  diis  qu'il  Tappliquait  sur  la 
planchepoLir  (aire  mouvoir  son  tour.  Cepondaiit,  ce  pliOLioinCjiie  ii'aijpa- 
raissail  pas  dans  les  mou\  ements  do  la  marche  ou  dans  les  autres  mouve- 
naents  volonlaires. 

Observation  CICVI. —  M.  le  professcur  Andral  m'a  dit  avoir  ele  con- 
suite,  en  18oy,  par  un  monsieur  de  Houen,  donl  la  tele  tournait  a  droile 
par  la  conlraction  des  muscles  rolateiirs,lorsqn'il  lisait,jusqu'.i  ce  qu'il  eut 
rejele  son  livre.  Ce  monsieur  etait  egalement  alteint  de  la  crampe  des  6cri- 
vains.  11  aimait  passionnemenl  la  Icclure  et  en  a  abus6  loute  sa  vie. 

Observation  CCVIL —  Un  savetier  eprouvait  6galement  des  contractures 
dans  le  splenius  et  ie  deltoide  droits  et  dans  quelques  muscles  de  la  face, 
des  qu'il  se  meltait  au  travail  (1). 

Observation  CCVlll.  —  J'ai  6te  consullt^  en  18o."i  par  un  savant  qui  avail 
fatigu6  sa  vue,  pendant  plusieurs  annees,  en  decliill'rant  des  manuscrils. 
Depuis  six  mois,  des  qu'il  lisait  ou  regardait  lixement  un  objet,  il  eprou- 
vait les  accidents  suivanls  :  sa  vue  avail  toujours  ete  bonne  et  n'6tait 
nullenient  troublee,  si  son  regard  etait  vague ;  mais,  quelques  secondes 
aprt;s  que  ses  yeux  s'etaient  arreles  sur  un  objet,  il  voyait  double.  II 
etait  facile  de  conslater  alors  que  ce  phenomene  morbide  dependail  de 
la  contracture  spasmodique  du  droit  interne  de  son  ctil  gaucbe,  contrac- 
ture qui  cessait  d6s  qu'il  ne  regardait  plus  fixement. 

Observation  CCIX.  —  Un  etudiant  de  Strasbourg  ,  se  preparant  a 
passer  ses  examens  pour  le  baccalaureal,  s'etait  livre  a  un  travail  force 
et  continu.  Cette  trop  grande  contention  d'esprit  et  les  ell'orts  qu'il  faisait 
pour  vaincre  le  sommeil  provoquaient,  disail-il,  un  serrement  doulou- 
reux dans  ses  tempes,  son  front  et  ses  yeux,  ce  qui  I'avait  force  de  dis- 
continuer  ses  etudes.  11  ne  pouvait  se  livrer  a  la  lecture  sans  en  etre 
empeche,  bienlOt  apres,  par  le  retour  de  ces  troubles  fonctionnels  dont  il 
m'a  rendu  temoin.  J'ai  constate  qu'alors  ses  sourcils  etaient  eleves  par  la 
contracture  de  ses  muscles  frontaux,  et  que  sespaupiijres  se  fermaient  par 
la  contracture  des  orbiculaires ;  que  sa  face  s'injectait  et  que  ses  veines 
temporales  etaient  gonflees.  Get  elat  a  dure  plusieurs  annees  et  n'etait 
provoque  que  par  la  lecture.  Ce  jeune  homme^  que  je  n'ai  pu  guerir, 
s'est  tue  de  desespoir. 

Observation  CCX.  —  J'ai  rapporte  (2)  I'histoire  d'un  paveur  dont  les 
deuxsterno-mastoidiens  se  contracturaient  pendant  la  contraction  instinc- 
tive des  muscles  qui  maintiennent  la  tete  en  equilibre  entre  la  tle\ion  et 
I'extension.  Cette  contracture  etait  telle  que  sa  ICtc  se  flechissait  avec  une 
force  extreme.  U  suffisait  que  sa  tete  fut  appuyee  pour  que  la  contracture 

(1)  J  ai  fait  sur  ce  sujet  un  grand  nombre  d'exp^riences  icono-photographiques, 
lorsque  j'ai  coinmenc(^  mes  reclierches  sur  le  niticanisme  de  la  physionomie  Iiu- 
maine.  II  a  ete  reprt5seni6  frequemment  dans  le  livre  que  j'ai  publie  sur  cette  ques- 
tion {Mecanisme  de  la  physionomie  humaine,  etc.,  I86G].  11  travaillait  au  raoins 
12  heures  sur  24,  ce  qui  avail  provoqut5  ses  spasmes  foDCtioiinelse.  Je  le  fis  entrer  h 
riiopital  de  la  Charite,  dans  le  service  de  M.  Briquet,  ou  j  ai  essay^  de  le  trailer 
par  la  faradisation  des  antagonistes  des  muscles  contractures.  G'est  pendant  ce  trai- 
tement  que  j  ai  fait  nies  expt^riences  (51ectro-pliysiologiques  sur  sa  face.  II  a  et6  gu^ri. 

(2)  Duchenne  (de  Boulogne),  Elect,  loc,  18GI,  obs.  CCXXXIV. 


102  4        CUAP.  XVII. 


—  STASME  ET  IMPOTENCE  FON  CTIONNELS. 


cessat.  Jamais,  celle-ci  n'apparaissait,  lorsqii'il  etail  coudie  ou  rcnverse, 
oil  si  ?a  tete  6tait  appuyee  sur  le  dos  d'un  fauteuil. 

Observation  CCXI.  —  J'ai  constats  aussi  Texislence  d'une  contracture 
fonctionnelle,  analogue  dans  un  des  sterno  mastoidiens,  chez  une  demoi- 
selle. Mais  je  reviendrai  sur  ces  deux  fails,  quand  j'en  serai  a  la  question 
Iherapeutique. 

Observation  CCXIl.  —  M.  le  professeur  Verneuil  m'a  adress6,  en  1809, 
une  dame  dont  le  sterno-masloidien  droit  se  conlracturait,  dt!s  qu'elle 
etait  debout;  le  spasme  cessait  lorsque  sa  tete  etait  appuyee. 

Observation  CCXIII.  —  Voici  maintenant  un  cas  de  spasme  des  mouve- 
ments  ex[)irateurs(le  plus  ciirieux  que  j'aie  observ6),  qui  me  parait  pou- 
voir  elre  classed  seulement  dans  les  spasmes  fonctionnels.  Je  n'en  rappor- 
terai  que  le  sommaire. 

En  1859,  j'ai  observe,  chez  un  cur6  de  campagne,  les  troubles  suivants 
dans  le  mecanisme  de  la  respiration  :  a  chaque  inspiration,  tout  le  c6t6 
gauche  de  son  abdomen  se  deprimait,  pendant  que  du  cOte  droit  I'epi- 
gastre  elait  soulev6  normalement.  M.  Gimelle,  membre  deTAcad^mie  de 
medecine,  qui  me  Tavait  adress6,  avail  diagnostique  une  paralysie  de  la 
moitie  droile  du  diaphragme,  dont  j'ai  rapporle  des  exemples  dans  mon 
memoire  sur  les  fonctions  de  ce  muscle;  mais  celte  paralysie  n'elait  qu'ap- 
parente.  Ce  trouble  de  la  respiration  etait  du  uniquement  a  la  contraclion 
spasmodique  et  douloureuse  des  muscles  de  I'abdomen  du  cOle  droit,  et 
surtout  du  grand  oblique.  A  chaque  inspiration,  en  efl'et,  on  scntait  ce  mus- 
cle sedurcir;  on  distinguait  meme,  a  Iraversla  peaii,  qui  etait  Irc-s-amai- 
grie^  la  direction  deses  faisceaux  contracture^•.  Ce  spasme  elail  si  violent, 
que  letroncen  6prouvait,  a  chaque  inspiration,  un  mouvement  de  torsion 
de  droite  a  gauche.  II  etait  douloureux;  c'6tait  une  veritable  crampe  qui 
duraittoul  le  temps  de  I'inspiralion.  Ce  conflit  entre  les  musclos  inspira- 
teurs  et  expirateurs  s'opposait  au  developpement  de  I'epigaslre  et  de  la 
partie  inferieure  du  thorax,  du  c6te  droit,  et  consequemmenl  a  I'expan- 
sion  du  poumon.  11  en  resullait  que  la  respiration  etait  extrOmement  ge- 
nee  et  que  le  malade  etouffail  toujours.  Cette  afTection  6tait  apyrelique  : 
c'elaitune  nevrose  qui  depuisdeux  ans  resistaila  loutes  les  medications  (I). 

Nous  verrons  bientOt  que  le  spasme  fonctionnel  se  localise  quelquefoi? 
dans  certains  muscles  moteurs  du  pied  surla  jambe. 

(i)  La  faradisation  cutant^e  fit  d'abord  disparaitre  pendant  quelqnes  heurcs  cc 
spasme  fonciionnel  de  la  respiration  ,  mais  bientot  ce  modificateur  fnt  sans  action.  La 
faradisation  des  muscles  de  I'abdomen  du  c6te  oppose  produisit  unresiiltat  analogue. 
Je  uoterai  ici  que,  dtis  quelacontraction  artificielle  du  grand  oblique  gauche  claitpr;;- 
tiquee  synergiquement  avec  le  spasme  de  celuidu  cole  droit,  Tabdomon  etait  deprime 
des  deux  c6t(5s,  et  le  tronc  ne  tournait  plus  de  droite  k  gau(  he.  Mais  lorsque  le 
spasme  du  cote  droit  avait  cess6,  la  faradisation  energique  du  grand  oblique  gauche 
imprimaii  au  tronc  un  mouvement  de  torsion  de  gauche  a  clroite.  Je  dus  bientot 
renoncer  k  ce  mode  de  traitement  dont  Taction  modificatrice  fut  bien  viteepuisee. 
Fnfin,  la  faradisation  directe  et  k  intermitteiices  rapides  des  muscles  affect^s  a  6t(5 
egaiement  appliqu^e  sans  succes.  Get  eccl^siastique  avait  une  passion  pourjouer  du 
serpent.  II  avait  abuse  de  cet  exercice  auquel  il  attribuait  avec  r«ison,  je  crois,  sa 
maladie.  Pendant  qu  il  jouait  de  cet  instrument,  ses  spasmes  lui  en  faisaient  tirer 
des  sons  qui  egayaient  les  paroissiens.  C'est  ainsi  disait-il,  qu'il  s'etait  apergu  du 
debut  de  sa  maladie. 


ART.  I.  §  II.  —  FORMES.  lOiS 

En  r6sum('',  les  fails  que  je  viens  d'exposer  d^monlrent  que  le  spasme 
Conctionnel  pcut  6lablir  son  si6ge  dans  un  grand  nombre  de  r6gionSj  et 
afTecler  les  mouvements  volontaires  oules  mouvements  instinclifs. 

§  II.  —  Formes. 

I.  —  LE  SPASME  FONCTIO.NNEL  n'esT  PAS  TOUJOUUS  I'NE  CRAMPE. 

On  donne  le  nom  de  crampe  une contracture  douloureuse  apparaissaut, 
pendant  peu  de  temps,  dans  un  ou  plusieurs  muscles.  Souvent,  il  est 
vrai,  le  spasme  fonclionnel  est  une  contracture  locale  qui  dure  tant  que 
le  malade  n'a  pas  suspendu  le  mouvement  pendant  lequel  seulemenl  ce 
ph6nom^ne  se  produit.  J'en  ai  citd  plus  haut  plusieurs  exemples;  mais, 
assez  frequemment,  ce  sont  dcs  treniblemenls  ou  des  contractions  ins- 
lantanees,  comme  cloniques^  plus  ou  moins  forte?,  qui  troublent  la  fonc- 
tion  d'ecrire  et  qui  ne  surviennent  que  pendant  I'exercice  de  cette  fonc- 
tion.  J'en  poss^de  une  dizaine  de  cas  que  je  regrelte  de  ne  pouvoir 
rapporter  tous,  faute  d'espace;  je  n'en  relaterai  qu'unseul. 

Observation  CCXIV.  —  Tremhlement  des  ecrivains.  —  M.  X...,  avocat, 
5g6  de  vingt-six  ans,  de  temperament  nerveux,  irritable,  6crivant  envi- 
ron trois  heures  par  jour,  fut  pris  dans  le  courant  de  janvier  1860, 
de  tremblements  dans  la  main  droite,  avec  difficulte  dans  la  formation 
des  lettres.  Apr^s  quelque  temps  d'insistance  pour  tenir  la  plume,  I'e- 
criture  devenait  plus  facile,  et  alors  elle  etait  plus  lisible.  Ce  tremble- 
ment  ne  fit  qu'augmenter,  au  point  qu'apr^s  sept  ou  huit  mois,  il  ne 
pouvait  plus  6crire.  11  eprouvait  alors  un  tremblement  irresistible  dans 
le  doigt  annulaire  et  le  petit  doigt.  11  sentait  le  mouvement  commencer 
par  les  flt^chisseurs  de  I'avant-bras,  envahir  la  main,  et  alors  toute  ten- 
tative pour  ecrire  devenait  infructueuse ;  et  le  tremblement  augmentait 
en  raison  de  I'insistance  qu'il  y  mettait.  L'id^e  mSme  d'ecrire  semblait 
favoriser  le  tremblement,  qui  augmentait  aussi  lorsqu'on  le  regardait 
ecrire  ;  la  main  et  Favant-bras  etaient  agit^s  d'un  mouvement  spasmo- 
dique,  et  11  etait  oblige  de  suspendre  son  travail.  II  en  6tait  arrive  au 
point  de  ne  pouvoir  tracer  un  seul  mot,  et  cette  occupation  6tait  pour 
lui  la  source  d'une  grande  excitation.  Les  moyens  propres  a  fixer  la 
main,  la  compression,  les  frictions  avec  le  chloroforme,  les  applications 
de  morphine  sous  la  peau,  n'ont  produit  aucune  amt'lioration.  Le  repos 
le  plus  absolu  observe  pendant  quatre  semaines  n'a  pas  non  plus  apporte 
le  moindre  changement,  etce  jeune  homme  se  voit  reduit  ^  apprendre  a 
6crire  avec  la  main  gauche.  —  Le  tremblement  n'etait  provoque  par  au- 
cun  autre  usage  manuel  que  celui  d'ecrire. 

II.  — LA  DOULEUR  n'ACCOMPAGNE  PAS  TOUJOLRS  LES  SPASMES  FONCTIONAELS  QUE  JE 
VIENS  DE  DECRIRE.  —  QUELQUEFOIS  LA  DOULEUR  PROVOCL'EE  PAR  LA  FONCTION  EST  LNE 
NEVRALGIE  TEMPORAIUE. 


A.  —  Un  grand  nombre  de  malades  m'ont  dit  n'^prouver  aucune 
souffrance,  aucune  sensation  comparable  i  celle  de  la  crampe,  Mais 
DUCHENNE.  —  3^  edition.  65 
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lous  onl  accuse  de  la  faligne  dans  le  membre  afft^cl6,  lorsqu'ils  ont 
voulu  persisler  5  ex(jculerles  mouvements  volonlaires  on  inslinclifs, 
pendant  lesquels  avait  lieu  le  desordre  fonclionnel  dont  il  esl  ques- 
tion. 

B.  —  Quelquefois,  la  douleur  provoqu6e  par  I'exercice  de  la  fonc- 
lion  est  une  sorte  de  ncvralgie  temporaire;  en  voici  un  exemple. 

Observation  CCXV.  —  Mademoiselle  R...  pianiste  d'un  grand  talent 
(premier  prix  du  Conservatoire),  ne  pent  jouer  quelques  minutes  sans 
ressentir  une  douleur  des  plus  vives  dans  le  membre  superieur  droit,  le 
bras  et  I'avant-bras.  Voici  comment  celte  douleur  se  developpe.  I. a  force 
de  sa  main  droile  commence  a  s'affaiblir,  puis  il  survienl  une  douleur 
qui  augmente  graduellement ,  parait  suivre  le  trajet  du  median  et 
remonte  dans  I'^paulej  douceur  enfiii  qui  force  mademoiselle  R...  a 
abandonncr  le  piano,  mais  qui  dure  soulement  quelques  minutes  el 
ne  revient  que  lorsqu'elle  est  provoquee  par  ce  memo  exercice.  Cette 
douleur  fonctionnelle  ne  siege  pas  dans  les  muscles ;  je  n'en  ai  pas 
meme  vu  un  seul  se  contracturer.  Mademoiselle  R...  avait  voulu,  disait- 
ello,  se  fortifier  la  main  en  s'exergant  sur  un  piano  dont  les  touches 
etaient  tri^s-dures.  C'est  a  la  suite  decet  exercice  qu'est  s  irvenue  I'affec- 
tion  que  je  viens  de  relator,  qui  date  de  plusieurs  ann^es  et  qai,  jiis]u  a 
ce  jour,  a  resiste  a  toutes  les  medications. 

ARTICLE  II 

PARALYSIE  FONCTIOiNNEI.I.E. 

V exercice  abusif  de  certains  mouvements  volontaires  produit  quelque- 
fois la  paralysie  temporaire  d'un  ou  de  plusieurs  des  maiscles  qui  con- 
coio^ent  d  ces  mouvements .  —  Ceite  paralysie  fonctionnelle  affecte  les 
memes  muscles  que  le  spasme  fonctionnel. 

Observation  CCXVI.  —  M.  le  chanoine  X..,,  secretaire  de  monseigneur 
Tcvfique  deiNevers,  vint  me  consulter  en  18  )2  pour  une  affection  muscu- 
laire  qui  I'empecliait  d'^crire,  et  par  consequent  de  rempiir  ses  fonc- 
tions  de  secretaire.  11  n'avait  jamais  eprouv6  la  moindre  gene  ou  fai- 
blesse  dans  les  mouvements  des  doigts  de  la  main^  de  I'avant  bras  sur 
le  bras,  ni  mCme  decelui-ci  sur  I'epaule,  lorsqu'en  18ol  il  commenga  a 
ressentir  de  la  fatigue  dans  Tepaule  droite,  principalement  au  niveau  de 
la  region  scapulaire,  lorsqu'il  avait  du  faire  une  correspondance  un  peu 
longue.  Cette  fatigue  alia  d^js  lors  en  augmentant.  11  suffisait  pour  la 
produire  que  M.X...  ecrivit  quelques lignes;  alors  il  lui  etait  impossible 
de  continuer  sa  correspondance.  «  Les  doigis,  me  dit-il,  dirigeaient  par- 
faitement  la  plume;  mais  dOs  que  cette  fatigue  survenait,  apres  a\oir 
6crit  un  ou  plusieurs  mots,  la  main  et  I'avanl-bras  semblaient  clouds 
au  bureau.  »  Un  certain  temps  de  repos  rendaita  M.  X...  le  pouvoir  d't^- 
crire  quelques  lignes ;  puisbientOl  apparaissaient  les  m^'mes  troubles  fonc- 
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tionnels.  M.  X...  me  rendit  plusieurs  fois  lemoin  de  ces  pli6iiumeiies 
moibides  en  ^crivanl  sous  mes  yeux,  cl  jo  coiislalai  que  lorsqu'il  :uvait 
(race  qiielques  lignc?,  il  lui  6lait  impossible  de  faire  louniLT  son  bras  do 
dedans  en  dehors,  et  en  consequence  de  inouvoir  dans  la  mome  direc- 
tion son  avant  bras  fleclii  sur  le  bras.  Aussi  devail-il,  aprc!s  cliaque  mot, 
lirer  avec  sa  main  gauche  le  papier  de  droite  a  gauche  pour  6crire  le 
mot  suivanl. 

A  la  suite  celle  observation  rapportoe  dans  la  precedente  Edition 
(p. 934),  j'ai  fail  les remarques suivanles  :  aM.  X...,  6lait  alleintd'une 
vari^te  de  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  crampc  des  ecrivains, 
qu'il  serait  alors  plus  juste  d'appeler  quelquefois  impotence  fonction- 
nelle  des  ecrivains,  el  dont  le  siege  (5lail,  dans  ce  cas,  dans  le  niuscle 
sous-6pineux  (1).  » 

J'ai  6l6  consulte  par  plusieurs  autres  maladcs  qui,  apres  avoir 
lrac6  quelques  mots,  se  Irouvaient  arr^tes  lout  h.  coup,  ne  pouvant 
plus  mouvoirles  doigls.  lis  n'eprouvaient  cependant  aucun  spisme 
musculaire. 

Observation  CCXVH.  — J'ai  vu,  entre  aulres,  un  teneur  de  livres  chez  qui 
I'adducleur  du  pouce  6lait  frappc  d  incrlie,  apres  avoir  ecril  unc  ligne  on 
deux,  au  point  que  la  plume  lui  lombait  des  mains.  II  ne  pouvail  6crire 
qu'en  plagant  sa  plume  entre  I'index  et  le  medius,  et  en  la  conduisant 
d  aprC's  la  methode  am^ricaine.  Cependant  il  se  servait  facilement  de  ce 
muscle  adducteur  du  pouc3  toules  les  fois  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  lenir 
la  plume  pour  ecrire.  J'ai  parfaitement  analyse  ce  ph6nomt;ne,  et  j'al- 
lirme  qu'il  n'exislait  chez  lui  aucun  spasme  musculaire. 

L'exislence  de  rimpolence  fonclionnelle  est  done  incontestable. 
On  s'etonnera  que  les  auleurs  qui  ont  fail  une  6tude  speciale  du 
spasme  fonctionnel  dit  cramps  des  ecrivains,  aienl  m6connu  ce  ph6- 
nomene  morbide.  11  exisle  aussi  d'aulres  impotences  fonctionnelles 
qui  se  manifestenl  pendant  I'exercice  de  certaines  fonclions  ;  par 
exemple  rimpolence  fonclionnelle  du  long  p6ronier,  pendant  la 
station  debout  et  la  marche. 

ARTICLE  III 

NATURE  DU  SPASME  FONCTIONNEL  ET  DE  l'iMPOTENCE  FONC ITONNELI.E. 

Celte  affection  est-elle  p^riphcrique,  e'est-^-dire  limil^e  au  muscle 
dans  lequel  se  localise  le  trouble  fonctionnel?  Les  centres  ner- 
veux  envoient-ils  normalement  I'agenl  nerveux  aux  muscles,  et 

(I)  J'ai  expliqu^  dans  la  Phynolog^e  des  mouvements,  t8G6,  le  m^canisme  des 
troubles  fonctionnels  occasionn^s  par  la  paralysie  du  sous-^pineux. 
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rexcitabilil6  nerveuse  de  ces  derniers  serait-elle  seulement  tanlOt 
augmenlee  et  tani6t  diiriinu6e  ou  perdue,  pendant  I'exercice  de  cer- 
tains mouvements  volonlaires  on  instinelifs? 

Ou  bien  exislerait-t-il  un  point  des  centres  nerveux  qui,  surexcil6 
ou  ^puise  par  I'exercice  souvent  rep6te  de  certaines  fonctions  rnus- 
culaires,  tanl6t  ferait  une  decharge  nerveuse  trop  considerable  el 
produirait  la  contracture  de  certains  muscles,  tanlot  leur  enverrait 
I'excilant  nerveux  irregulierenaent  et  occasionnerait  des  tremble- 
ments  ou  des  mouvenaents  cloniques,  tantOt  enfin  cesserait  de  Icur 
distribuer  la  force  nerveuse,  et  tout  cela  seulement  pendant  I'accom- 
plissement  de  ces  m6mes  fonctions  musculaires? 

Le  m^canisme  du  trouble  fonctionnel  que  je  cherche  5  expliquer 
doit  6tre  I'un  des  deux  derniers.  J'avoue  que  je  ne  suis  pas  actuel- 
lement  en  mesure  de  r^soudre  cet  important  probl^me;  cependant, 
ralionnellement,  je  penche  pour  la  seconde  hypothese  (celle  qui  fait 
d^pendre  les  troubles  fonctionnels  d'un  6tat  morbide  quelconque 
d'un  point  des  centres  nerveux).  Comment,  en  effet;,  admetlre  qu'un 
muscle  serait  plus  surexcitable  et  se  contracturerait  ou  s'agiterait 
convulsivement,  ou  qu'il  aurait  perdu  son  aptitude  h  r6agir  sous 
I'influence  de  Texcitant  nerveux,  quand  il  aurait  k  remplir  certaines 
fonctions,  tandis  qu'il  se  conlracterait  normalement  pour  toutes  les 
autres  fonctions?  II  ne  r^pugne  nullement,  au  conlraire,  de  sup- 
poser  que  la  perturbation  r^gne  dans  I'acte  nerveux  central.  Cette 
hypothese  me  parait  presque  justifit^e  par  I'observation  clinique. 
En  effet,  j'ai  vu,  entr'aulres,  deux  sujets  qui,  ne  pouvant  plus  ecrire 
de  la  main  droite,  a  cause  d'une  contracture  existant,  cbez  I'un, 
dans  le  rond  pronateur,  et  chez  I'autre,  dans  les  muscles  de  I'^mi- 
nence  thenar,  s'^laient  exerc6s  k  Ecrire  de  la  main  gauche  avec  assez 
d'habilete,  mais  qui,  apres  un  certain  temps,  furent  atteints  de  con- 
tracture spasmodique  du  c6te  oppose.  Chez  Tun  d'eux,  le  rond  pro- 
nateur se  contracturait  comme  celui  du  c6t6  droit. 

Ces  fails  ne  tendent-ils  pas  h  d^monlrer  que  Texo-italion  volon- 
taire,  souvent  r^pet^e  par  telle  ou  telle  fonction,  a  non-seuiement 
produit,  a  la  longue,  un  elat  morbide  dans  un  point  donn6  de  la 
moelle,  mais  encore  qu'elle  a  6tendu  son  action  sur  un  point  voisin 
et  similaire  du  c6t6  oppos6  de  la  moelle? II  faut  en  outre  admetlre, 
pour  le  d6veloppement  de  cette  maladie,  une  predisposition  parli- 
culiere,  comme  pour  toutes  les  autres;  en  eflet,  une  foule  de  gens 
abusent,  par  exemple,  de  la  plume,  sans  6lre  atteints  pour  cela  de 
ce  que  I'on  appelle  la  crampe  des  ccrivains. 


J'(^crivais  encore  dans  la  premiere  Edition :  aOn  ne  sail  rien  encore 
sur  I'anatomie  pathologiaue  de  cette  affection  musculaire;  mais  il 
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osl  probable  qu'elle  ne  laissc  apres  elle  aucunc  trace  matorielle  de 
son  exislence.  » 

En  r6sum^,  les  fails  et  los  considerations  cxpos(^s  dans  iesdeux 
articles  pr6c6dents  ddmontrent,  commeje  I'ai  dit  an  commence 
tnonl  de  cet  article,  qn'il  existe  une  maladie  caracleris^e  par  un 
spasme  musculaire  douloureux  ou  indolent  (contracture,  contrac- 
tions cloniques,  Iremblements),  ou  par  une  impotence  musculaire; 
que  ces  troubles  se  manifestent  seulemenl  pendant  Texercice  de 
certains  mouvements  volontaires  ou  instinctifs;  enfin,  qu'ils  peu- 
vent  singer  dans  des  regions  fort  diverses. 

La  denomination  de  crampe  des  ecrivains  donne  une  idee  inexacle 
et  incomplete  de  cette  maladie.  Celle  de  spasme  fonctionnel  ou,  dans 
d'aulres  cas,  d'impotence  musculaire  fonctionnelle  me  parait  plus 
propre  h.  designer  les  diffdrentes  formes  de  celle  affeclion,  el  in- 
dique  qu'elle  estprovoqu^e  seulemenl  par  I'exercice  d'une  fonclion 
musculaire  quelconque. 

ARTICLE  IV 

DIAGNOSTIC. 

Lorsqu'un  individu  dprouve  quelques  troubles  fonclionnels  en 
^crivanl,  on  ne  manque  pas  de  diagnosliquer  une  crampe  des  Ecri- 
vains. Mais  est-ce  un  spasme  ou  une  impotence?  Dans  quels  mus- 
cles I'affeclion  s'est-elle  localis^e  ?  G'esl  ce  qu'il  imporle  de  recher- 
cher. 

On  peut  affirmer  non-seulemenl  que  la  forme  d'impotence  tempo- 
raire  n'a  pas  6te  reconnue,  maisaussi  que  le  diagnostic  local  n'en  a 
point  encore  616  fait  exactement,  pour  les  muscles  qui  meuvent  les 
phalanges.  II  ne  pouvait  I'filre,  pour  celle  raison,  que  la  physiologic 
des  mouvements  de  ces  phalanges  n'Elait  pas  connue  avant  mes  re- 
cherches  eleclro-physiologiques  sur  la  main.  Avec  les  notions  qui 
d^coulent  de  ces  recherches,  rien  ne  sera  dor^navant  plus  facile  h 
faire  que  le  diagnostic  local;  on  en  comprend  mieux  I'imporlance, 
lorsqu'il  est  indiquE  de  diriger  une  action  lh6rapeulique  sur  les 
muscles  affecl6s. 

La  maladie  vient-elle  k  troubler  une  autre  fonclion  que  celle 
d'ecrirCjSon  diagnostic  est  moins  facile  k  dlablir.  Dans  ces  cas,  elle 
a  6le  jusqu'^  present,  confondue  avec  des  affections  d'une  aulre 
nature.  Je  rapporlerai  bienl6t,  comme  exemple,  un  cas  de  spasmes 
fonclionnels  (obs.  CCXIX),  localises  dans  le  sterno-masloidien 
des  deux  c6l6s  et  d'un  seul  c6t6.  Les  caracteres  exterieurs  de  cette 
esp^ce  de  contracture  sont  exactement  les  m^mes  que  ceux  du 
torticolis  ordinaire.  Aussi  ces  affections,  d'une  nature  si  differente. 
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sont-elles  facilement  confondues;  cela  est  arriv^  dans  les  cas  que 
j'ai  observes.  On  verra  csfendant  conibien  leiir  diagnostic  inl^resse 
le  pronostic  et  cons^qiiemmcnl  le  traitcment.  Le  seul  signe  di.slinc- 
tif  qui  emp^chera  toute  erreur,  c'est  que  le  spasme  musculaire  fotic- 
tionnel  el  la  paralysie  musculaire  fonctionnelle  se  manifeslent  seu- 
lement  pendant  I'exercice  d'une  fonction,  comme  I'indique  le  nnm 
que  je  ieur  ai  donn^. 

'  ARTICLE  V 

PBONOSTIC  ET  TRAITEMENT. 

Le  pronostic  de  celte  affection  musculaire  est  f^eheux,  car 
spasme  fonctionnel  de  la  main  r^sisle  g6n6ralement  a  toute  e^pecc 
de  traitcment,  et  mfime,  — je  dois  le  declarer  tout  de  suite,  —  a 
la  Ih^rapeutique  faradique  ou  h  I'applicalion  des  courants  continus^ 
quel  qu'en  soit  !e  mode  d'admini^tration.  En  effet,  k  I'exception  de 
i'impotence  fonctionnelle  du  long  p6ronier(I),  que  j'ai  presque  ton- 
jours  gu6rie  sur  une  cinquantaine  de  cas  que  j'ai  soumis  a  la  faradi- 
sation localis^e,  je  n'ai  obtenu,  dans  I'espace  d'une  douzaine  d'an- 
n^es,  que  deux  succes.  J'cn  ai  fait  la  relation  dans  la  pr^cedentc 
Edition  (2).  En  voici  seulement  les  sommaires. 

Observation  CCXVIII.  —  Si^asme  fonclionnel  de  Vextcnscur  de  iHndex,  diez 
une  fleuriste.dutant  de  quaire  d  cinq  mois.  —  Ar.eslhesie  de  Jamain.  —  G}(C- 
rison,  en  quelques  seances^  de  ce  spasme  par  la  faradisation  des  inuscks 
Uses. 

On  remarquera  que  dans  lecas  pr^c^dent,  oil  la  faradisation  loca- 
lises a  triomph^,  I'affection  ^tait  compliquee  d'anesth^sie  cutan6e, 
ph^nomene  que  je  n'ai  rencontr^  dans  aucun  des  aulres  cas.  Ne 
pourrait  on  pas  douter  alors  que,  dans  ce  dernier  cas  de  gu^rison 
par  la  faradisation,  et  dans  les  autres  cas  ou  cette  medication  s'est 
montr^e  compietement  impuissante,  la  maladie  fut  parfaitement 
idenlique? 

En  regard  de  celte  gu^rison  de  spasme  fonclionnel  de  la  main, 
j'aurais  du  peut-^tre  rapporter  les  insucces  Ires-nombreux  (une  tren- 
taine  au  moins)  obtenus  par  la  meme  m^thode  de  traitcment  ap- 
pliqu^e  h  cette  affection  limilde  ii  la  meme  region,  afm  de  mettre  le 
praticien  en  garde  centre  les  illusions  qu'il  pourrait  se  faire  sur  la 
valeur  de  ce  moyen  th6rapeulique,  dans  des  cas  analogues. 

(1)  On  en  trouvera  des  exemples  dans  le  m«moireque  je  publie  actuelloment  dans 
lc-5  Archives  (mai  1872). 

(2)  Diiclienne  (de  Boulogne),  1861,  obs.  GCXXXII  et  CCXXXIII,  p.  387  et  938. 
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Mais  il  est  line  aulre  r(^gion  ou  il  semble  que  Ton  doive  mieux 
Iriompber  du  spasme  fonclionnel;  il  n'en  est  mallieureusement  pas 
tonjours  ainsi,  comme  me  I'a  prouv6  un  cas  de  spasme  fonctioniiel 
des  deux  slerno-mastoidiens  qui  se  produisait  chez  uu  ancien  pa- 
veur,  pendant  la  station  assise  ou  deboiit,  et  dans  lequel  la  faradisa- 
tion a  (^chou(5.  Cetle  observalion  a  6lc  loiiguement  expos6e  dans  la 
pr^cddente  Edition  (1). 

II  ressort  de  mes  observations  que  la  faradisation  localisee,  de 
quelque  maniereque  je  i'aie  praliqude,  n'a  exerc^,  en  g(5n^ral,  au- 
cune  influence  curative  sur  le  spasme  fonclionnel,  bien  qu'elle  ait 
paru  quelquefois  arnoliorer  momentandment  I'clat  des  malades. 

Get  insucccs  de  la  faradisation  lociilisee  concourt  b.  confirmer  la 
th^orie  du  spasme  musculaire  fonclionnel,  que  j'ai  expos^e  pr^cc- 
demmenl,  et  qui  fait  dependre  ce  trouble  de  la  locomotion  d'une  le- 
sion morbide  d'un  point  du  centre  nerveux.  On  comprend  done  que 
Cette  excitation  toute  pcriph^rique  et  localis6e  dans  un  muscle  soit 
incapable  de  modifier  ou  de  faire  disparailre  un  trouble  fonctionnel 
symptomalique  de  cette  16sion  nerveuse  centrale. 

Si,  au  conlraire,  le  point  de  depart  de  lamaladie  sifgeait  dans  Its 
muscles  affect^s  par  le  spasme  musculaire  fonctionnel,  il  est  pro- 
bable que  la  faradisation  localisee  aurait  plus  de  prise  contre  el!e 
el  agirait  comme  dans  la  contracture  idiopathique.  J'ai  d^monlre, 
en  effet,  que  cette  derniere  affection  gu^rit,  en  g^n^ral,  par  la  fara- 
disation des  muscles  antJ^gonistes.  J'ai  m^me  rapport^  danslaprd- 
cedente  Edition  {^)  un  cas  de  gu6rison  par  ce  mode  de  traitement, 
de  contracture  du  spk^n'us  gauche  compliquant  une  crampe  des 
dcrivains,  ou  plut6tqui  avait  ele  provoquee  par  les  efforts  que  faisait 
le  malade  pour  6crlre  malgr6  sa  crampe  des  ecr'vains.  La  faradisa- 
tion, qui  avait  gu^ri  cette  espece  de  contracture  secondaire,  n'avait 
cependant  exercd  aucune  influence  sur  son  spasme  fonclionnel  pri- 
mitif  de  la  main.  II  essaya  une  fois,  en  effet,  d'^crire  avec  sa  main 
droite,  depuis  la  gucrison  de  la  contracture  idiopathique  de  son 
spl(5nius,  ce  qu'il  n'avait  pu  faire  depuis  longtemps.  Les  premieres 
ligncs  furent  faciles  et  assez  nettes;  mais  bienlot  il  sentit  revenir  la 
roideur  de  sa  main  el  puis  ses  crampes.  Voulait-il  lutter  un  instant 
contre  cette  difficult^,  la  contracture  musculaire  du  cou  com- 
mcEQait  dejk  h  reparailre.  11  a  eu  la  sagesse  de  s'arreter  i  temps  et 
de  ne  pas  rcp6ter  cet  essai  imprudent,  qui  aurait  rappel6  infaillible- 
ment  la  contracture  secondaire  dont  il  est  heureusement  gueri.  II 
exerce  aujourd'hui  un  6tat  qui  n'exige  qu'une  signature  a  donner 
h  ds  rares  intervaliei^. 

(1)  Dachenne  (de  Bouiogne\  Eiccf.  loc,  '86f,  obs.  GCXXXIV. 

(2)  Ibid.,  obs.  CCXIII,  p.  923. 
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J'ai  obtenu  aussi  la  gu^rison  d'un  spasme  fonclionnel  du  slerno- 
niasloiidien  par  la  contraction  volonlaire,  continue  des  muscles 
antagonistes,  provoqu^e  et  enlrelenue  par  une  resistance  6laslique, 
espece  de  gymnastique  quej'avais  eu  I'id^e  d'exp6rimenter  dans 
un  cas  de  spasnae  fonclionnel.  Cette  affection  datait  de  trois  ans, 
elle  avail  616  rebelle  k  une  medication  active  et  h  la  faradisation 
des  muscles  antagonistes  appliqu6e  pendant  six  mois  ;  en  voici  la 
relation. 

Observation  CCXIX.  —  II  s'agit  d'une  demoiselle  d'Orleans,  agde  de 
\ingt-quatre  ans,  pianiste,  qui  est  venue  me  consuller  en  I800.  —  Depuis 
trois  ans,  elle  etait  affectee  d'un  torticolis  contre  lequel  des  medications 
tr^s-variees  avaient  t'clioue  jusqu'alors,  bien  qu'elles  eussent  ete  prcs- 
crites  par  les  hommes  speciaux  les  plus  habiles.  Elle  est  m'5me  restee  six 
mois  de  I'annee  1854  dans  I'etablissement  orthopedique  de  M.  Bouvier,  ou 
pendant  cetespacede  temps  on  essaya,  concurremment  avec  les  moyens 
mecaniques,  la  faradisation  localisee  des  muscles  antagonistes  des  sterno- 
mastoi'diens,  sans  oblenir  la  moindre  amelioration.  M.  Bouvier  etait 
d'aulant  plussurpris  de  cet  insucc^s,  qu'il  avail  6te  temoin  de  la  guerison 
obtenue  chez  d'autres  malades  au  moyen  de  la  faradisation  des  muscles 
antagonistes. 

Mais  je  decouvris  bientOt  que  cette  contracture  etait  un  spasme  fonc- 
lionnel. Elle  n'apparaissait,  en  effet,  que  pendant  la  station  el  cessaitd^s 
que  la  t6te  Irouvail  un  point  d'appui,  soil  dans  le  decubitus  dorsal,  soil 
lorsqu'elle  etait  renversee  sur  le  dos  d'un  fauteuil.  Je  compris  alors  la 
raison  de  sa  resistance  a  une  medication  qui  triomphe  habituellement 
des  autres  esp^ces  de  contractures. 

Je  fis  chez  cette  malade  les  memes  experiences  que  dans  les  cas  relates 
precedemment,  et  j'obtins  des  resultats  identiques.  En  effet,  au  moment 
oil  le  spasme  se  produisit  pendant  la  station,  je  lui  fis  repousser  ma  main 
appliquee  centre  sanuque,  etce  spasme  cessa  immediatement.  Mais  voici 
un  autre  phenomene  curieux,  qui  se  manifesla  dans  cette  experience  : 
lorsqu'elle  etait  dans  la  station,  elle  ne  pouvait  tourner  la  tete  a  droite; 
pendant  son  sejour  h.  Tetablissement  d'orthopedie,  on  n'obtenail  les 
mouvements  de  lateralite  a  droite  qu'au  prix  des  plus  grands  efforts,  et 
encore  ces  mouvements  elaienl-ils  tres-limites.  Eh  bien  !  pendant  qu'elle 
s'eft'orgait  de  vaincre  la  resistance  que  j'opposais  a  I'exlension  de  sa  tele, 
elle  executait  ces  mouvements  de  lateralite  de  la  tOle  en  tous  sens 
avec  la  plus  grande  faciliie.  La  possibilite  de  les  faire  surprit  d'au- 
tant  plus  mademoiselle  X...,  qu'on  lui  avail  temoign*^,  disait-elle,  la 
crainle  que  la  difformile  des  surfaces  articulaires  et  de  leurs  annexes  ne 
ful  la  cause  reelle  de  I'obstacle  a  retendue  de  certains  mouvements  la- 
teraux  de  la  tfite.  L'experience  que  nous  venions  de  faire  non-seulemenl 
nous  rassurail  sur  ce  point,  mais  encore  demonlrait,  commc  dans  les  cas 
precedents,  que  ia  contraction  volonlaire  des  antagonistes  des  muscles 
contractures  faisait  cesser  inslantanemenl  le  spasme  musculaire. 

Je  mis  k  profit  la  decouverte  de  ce  phenomi^ne  dynamique,  en  conseil- 
lant  a  mademoiselle  X...  des  exercices  gymnastiques  analogues  a  ceux 
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que  j'avais  fait  cx^culer  a  M,  B...,  et  cn  mOmc  temps  je  pr.iliqiiai,  pour 
salisfairc  la  malade  et  son  medecin,  la  faradi?atioii  localisec  dcs  anlago- 
nistes  du  muscle  contracture.  Une  amelioration  notable  fut  obtenue  apri-s 
quinze  jours  de  traitement.  Je  n'en  ferai  pas  les  honneurs  a  I'excitation 
electro-musculaire  qui,  quoique  parfaitement  appliqude  anterieuremenf, 
avait  eclioue  compl6tement.  Je  crois  qu'elle  est  due  uniquement  a  I'es- 
p6ce  de  gymnastique  derivative  que  j'avais  prescrite,  el  peut-c!trc  aux 
deux  moyens  reunis.  Quelques  mois  aprcjs  son  traitement,  M.  Houvier  a 
constate  avec  surprise  la  guerison  de  son  anciennc  pensionnaire. 

Je  n'ai  pas  la  pretention  d'etablir  sur  cc  sen!  fait  la  valeiir  de 
celte  espece  de  gymnastique  appliquee  au  traitement  de  certains 
spasmes  fonctionnels.  Je  ne  la  signale  que  pour  engager  les  prati- 
ciens  ^  I'experimenler  dans  le  spasme  fonclionnel  des  muscles  mo- 
teurs  du  cou. 

Je  dois  dire,  en  lerminant  ce  travail,  que  le  spasme  fonclionnel 
de  la  main  (la  crampe  des  ecrivains)  s'esl  montr^  rebelle  ti  lout 
exercice  de  gymnastique^  aulant  qu'^  la  faradisation  localis^e.  On 
doit  k  M.  Cazenave  (de  Bordeaux)  I'emploi  de  moyens  proth^- 
tiques  tres-ing^nieux  qui  diminuent  les  inconvenients  de  I'infirmite 
occasionnee  par  la  crampe  des  ecrivains.  II  n'entre  pas  dans  mon 
sujet  de  d^crire  ici  les  appareils  prolbeiiques  imagines  par  eel  ha- 
bible  pralicien  (I). 

Resume  general. 

Les  fonctions  musculaires  fr6qucmmenl  repclees  peuvenl  occa- 
sionner  temporairement  le  spasme  ou  rimporlance  d'un  ou  de 
plusieurs  des  muscles  qui  concourenl  k  ces  fonctions. 

Le  spasme  fonclionnel  est  caracieris^  lanlol  et  ordinairement 
pardes  contractions  continues  (contractures),  tant6tpar  des  irem- 
blements  ou  des  contractions  cloniques ;  il  disparail  avec  la  suspen- 
sion de  la  fonclion  musculaire  qui  I'a  provoqu^.  II  est  quelquefois 
indolent,  mais  le  plus  souvent  douloureux. 

Frequemment  il  apparait  dans  les  muscles  moteurs  de  la  main. 
Mors  seulement  cette  forme  de  spasme  fonclionnel  a  616  desi- 
gnee sous  le  nom  de  crampe  des  ecrivains^  denomination  qui  lui  a 
6ie  donnee  par  les  auleurs,  parce  qu'il  est  en  general  continu 
et  douloureux  ,  et  qu'on  a  vu  qu'il  atlaquait  specialement  les 
ecrivains.  Mais  je  Tai  observe  cbez  des  pianistes,  chez  des  ileu- 

(1)  M.  Debout  a  expose,  dans  un  travail  intitule  Coup  cVceil  sur  quelques  appareils 
tfestin^s  aux  malades  affectes  de  paralysies  partielles  des  membres  {Bulletin  qine- 
ral  de  tMrapeutique ,  18G0),  I'ensemble  des  differents  appareils  protli^tiqnes  con- 
seill^s  ou  employes  dans  la  pratique  centre  la  crampe  des  ecrivains.  On  y  trouvera 
la  description  et  les  figures  de  plusieurs  appareils  que  j'ai  imagines  dans  cerlaines 
varietes  de  ce  spasme  fonctionnel  de  la  main. 
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ristes,  chez  des  tailleurs,  clicz  des  cordonniers,  chez  des  mailrcs 
d'armcs,  etc. 

Bien  plus,  il  peut  r(^gner  dans  beaucoup  d'aulres  regions  que  la 
main.  Ainsi  je  i'ai  vu  singer  dans  les  roLaleurs  de  I'humdrus ;  dans  le 
deltoide;  dans  Ics  rolateurs  de  la  lele;  dans  Ics  fl^chisscurs  de  la 
t^te,  pendant  !a  station  ;  dans  les  muscles  de  la  face;  dans  les  mus- 
cles de  Toeil,  pendant  la  lecture  ou  la  fixite  du  regard  (et  prodnire 
alors  le  strabisme  avec  diplopie) ;  dans  les  fl^chisseurs  du  pied  sur 
la  jambe  (chez  un  tourneur);  dans  les  expirateurs,  pendant  chaque 
mouvement  respiratoire ;  enfin  dans  le  long  p6ronier  lateral,  pen- 
dant la  marche  (1). 

L'impotence  musculaire  fonctionnelle  ne  semontre  ^galement  que 
pendant  I'exercice  de  la  fonction  qui  I'a  occasionn^e.  EUe  est  beau- 
coup  moins  commune  que  le  spasme  fonclionnel. 

Le  spasme  fonclionnel  se  montre  aussi  sous  la  forme  de  Iremble- 
ment  ou  de  tr6mulation  pendant  certains  mouvements. 

Ces  troubles  fonctionnels  sont  ordinairement  accompagn6s  de 
douleurs  (crampes),  d'engourdissement  ou  de  sentiment  de  fatigue 
dans  le  membre  atfect^. 

Jusqu'^  present  la  faradisation  m'a  paru  g6n6ralement  n'exercer 
aucune  action  ih^rapeulique  sur  le  spasme  fonclionnel.  Elle  a 
^chou6  dans  des  cas  d'impolence  musculaire  fonctionnelle,  excepte 
dans  l'impotence  fonctionnelle  du  long  p6ronier  ( ii  je  I'ai  vue 
gu^rir  presque  toujours  compl^tement  cetle  affection  du  pied. 

Le  spasme  fonclionnel  des  muscles  moteurs  de  la  l^te  peut  guc- 
rir  sous  Tirifluence  d'un  exercice  gymnaslique  qui  consiste  a  main- 
lenir  aussi  longtemps  que  possible  les  muscles  anlagonisles  deceux 
ou  siege  ce  spasme  dans  un  elat  de  contraction  continue  et  volon- 
taire,  au  moyen  d'un  appareil  h  resistance  ^lastique. 

CHAPiTRE  XVIII 

PROTUESE  MUSCULAIRE  PnYSIOLOGIQUE,  DEDUITE  DE  MES  RECHEBCnES 
ELECTRO-PnYSIOLOGIQUES  ET  PAXnOLGGIQUES  SUR  LES  1\I0UYEME^'TS 
DE  LA  MAIN,   DU  PIED  ET   DU  TRONC. 

Introduire  dans  la  pratique  un  sysl^me  d'appareils  destines  1°  h 
suppleer  autant  que  possible  h  Taction  individuelle  et  volontaire  des 
muscles  paralyses  ou  atrophias,  en  rdtablissant  ou  en  secondanl 

(1)  L'impotence  fonctionnelle  et  Ics  spasmes  fonctionnels  du  long  peronier  consti- 
tuent one  tiffection  du  pied  si  frcquente  et  tellemont  nieconnue  jusqu'il  ce  jour,  que 
j'en  ai  expose  la  description  il  y  a  plusieurs  annces  dans  un  rni'moire  que  je  viens 
de  publier  dans  les  Archives  ginerales  de  medecine  (avril  1872),  mais  qui,  en 
raisou  de  sa  longueur,  ne  peut  trouver  sa  place  dans  cettc  troisi^jme  (Edition. 
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les  mouvements  natiirels;  2**  h  pr6venir  ou  k  coiubaltre  la  d^lor- 
mationdes  arliculalions,  en  6quilibrant  les  forces  loniques  qui  pre- 
sident aux  rapports  normaux  de  leur  surface;  lei  est  ie  butd^J^e 
m^lhode  d'orlhop^die  physiologiquo,  applicable  au  traitement  des 
paralysies  ou  atrophies  musculairi's  partiellc«,  el  que  je  propose 
d'appeler  prothese  musculoire  physioloyiquc. 

Celte  melbode  est  physiologique  parce  qu'elle  imile  la  nature  en 
disposant  scs  organes  moleurs  arliliciels,  d'nprcs  des  donn6cs  ana- 
tomiques  et  pbysiologiques  exacles.  C'esl  cela  scul  qui  en  consliliie 
la  nouveaut(^. 

Quelles  notions  Taut-il  poss^der  pour  remplir  les  diverses  indica- 
tions de  la  prothese  nnusculaire  physiologique?  Je  vais  cssayer  de 
les  exposer  succinctenicnt  dans  quelques  considerations  prelimi- 
I  naires,  avant  d'aborder  I'etude  sp(5ciale  des  appnreils  appropri6s 
h  la  paralysie  ou  k.  I'atrophie  de  chacun  des  muscles. 

ARTICLE  PREMIEH. 

CONSIDERATIONS  GENl^RALES  PR EI.IMIXAIRES. 

§  I,  —  Stuppleer  a  I'action  iutlividaelle  et  Tolonlaire  des  muscles 
paralyse  s  ou  atroiiliies. 

Celui  qui  vent  oblenir  artificieilement  les  mouvements  abolis  par 
Ie  fait  de  la  paralysie  ou  de  I'alrophie  d'un  muscle  doit  connaitre 
exactement  I'actwn  propre  de  ce  dernier  et  le  mecanisme  des  mouve- 
ments qail  produit. 

I.  Bien  que  quelques  tentalives  aicnt  ^le  faites  dans  cette  voie, 
cette  espece  de  prothese  musculaire  me  parait  a  peu  pres  tout  en- 
tiere  k  cr^er,  car  la  connaissance  des  fails  pbysiologiques  n^ces- 
saires  k  son  etablissement  date  presque  enti5rement  de  mes  recher- 
j  ches  eieclro-physiologiques  et  patbologiques. 

J'ai  etabli  en  effet  qu'avant  elles  on  ne  pouvait  expliquer,  par 
I  exemple,  le  mecanisme  des  mouvements  de  la  main.  C'est  ainsi  que 
Ton  croyait  que  les  muscles  extenseurs  et  flcchissecrs  des  doigts, 
i  qui  si^genl  h  I'avant-bras,  agissent  a  la  fois  sur  les  Irois  phalanges. 
Ij  Mais  alors  comment  les  mouvements,  en  sens  inverse,  d'extension 
j  des  premieres  phalanges  et  de  flexion  des  dernieres,  mouvements 
i|  si  frequents  dans  les  usages  de  la  main,  auraient-ils  pu  6tre  pro- 
;|  duits  par  ces  muscles,  en  admeltant  un  tel  antagonisme?  Et  puis, 
I  avec  ces  id^es  sur  Taction  de  ces  muscles  exienseurs  et  flechisseurs, 
iJ  comment  aurait-on  expliqu6  les  mouvements  opposes  aux  pr^c^r 
j  dents,  c'est-k-dire  les  mouvements  simuKan^s  de  flexion  des  pre- 
]|  mieres  phalanges  et  d'extension  des  deux  dernieres?  11  fallait  done 
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demonlrer,  —  ce  qui  est  ressorti  de  mes  recherches  61eclro-phy- 
siologiques  et  palbologiques  (I),  —  que  les  inlerosseux  el  leurs 
cong^neres,  les  lornbricaux  ,  sont  seals  charg6s  de  ces  derniers 
mouvemenls. 

Et  pour  le  pied,  j'ai  aussi  d6monlr6  que  le  m^canisme  de  la 
plupart  des  mouvemenls  du  pied  sur  la  jainbe  6lait  encore  h  Irou- 
ver.  Comment,  par  exemple,  peul-on  se  tenir  sur  rextr6mil6  interne 
de  I'avant-pied,  alors  que  le  triceps  sural  (jumeaux  el  soleaire),  ce 
puissant  extenseur  du  pied,  est  absolument  sans  action  sur  celle 
partie  du  membre  inf^rieur?  On  conQoit  combien  ce  probl6rne  in- 
leresse  I'etude  des  ph6nomenes  du  saul,  de  la  marche  el  de  la  sta- 
tion. II  ressort  aussi  de  ces  recbercbes  que  les  mouvemenls  qui  se 
produisent  dans  les  articulations  du  larse  et  du  m6talarse,  sous 
l  iiifluence  de  Taction  individunlle  des  muscles  moteurs  du  pied  sur 
la  jambe,  n'avaient  pas  ^16  suffisamment  6tudi6s.  Comment,  sans 
ces  notions,  se  rendre  un  compte  exact  du  mccanisme  de  la  plu- 
part de  ces  ddformations,  qui  ne  sont,  en  g6n6ral^  que  la  conse- 
quence de  Texageration  de  ces  mouvemenls  articulaires? 

II.  Mes  recbercbes  ^leclro-pbysiologiques  el  palbologiques  m'ayant 
done  6clair6  sur  Taction  individuelle  des  muscles  et  sur  le  mcca- 
nisme d'un  grand  nombre  de  mouvemenls,  il  m'6tait  r6serv6  de 
faire  servir  ces  connaissances  sp6ciales  k  Tetude  de  la  protbese  mus- 
culaire  qui  fait  le  sujet  de  ce  cbapilre.  Celle  application  pratique 
sera  pourainsi  dire  le  couronnement  de  mes  recbercbes  sur  la  pby- 
siologie  et  sur  la  palbologie  musculaire  de  la  main,  du  pied  et  du 
tronc. 

III.  Voici  comment  j'ai  6te  conduit  a  r^tablir  ou  a  seconder  Tac- 
lion  musculaire  individuelle,  abolie  par  le  fait  de  la  paralysie  ou  de 
Tatrophie  d'un  ou  de  plusieurs  muscles.  Desirant  me  rendre  par- 
faitement  compte  du  m6eanisme  des  mouvemenls  articulaires, 
j'avais  construit  un  pied  et  une  jambe  de  squelette,  de  maniere  k  en 
oblenir  les  mouvemenls  individuels  k  Taide  de  muscles  artificiels, 
de  ressorts  m6talliques  en  spirale,  dispos(^s  comme  dans  la  nature. 

Comparant  ces  mouvemenls  partiels  k  ceux  qui  sont  produits  par 
les  appareils  ortbop(^diques  rCpandus  dans  la  pratique,  je  remar- 
quai  qu'avec  ces  derniers  on  ne  pouvait  produire  les  mouvemenls 
articulaires  composes  du  larse  el  du  m6tatarse,  dus  k  Taction  indi- 
viduelle des  muscles,  el  que  ces  mouvements  articulaires  ne  pouvaient 
etre  produits  quaprres  avoir  fixe  les  moteurs  artificiels  exactement  aiu: 
points    attache  anatomiques . 

L'idde  me  vinl  alors  de  revetir  ce  pied  d'une  gu^tre  de  coutil, 

(1)  Ducbcnne  (de  Boulogne),  Vlnjdologie  des  mouvetnenfs,  8GG. 

(2)  Ibid. 
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aussi  jubte  que  possible,  ct  de  me  scrvir  de  celtc  [^uilre  pour  y 
coudre  mes  muscles  arlificiels,  au  niveau  dcs  attaches  osseuses  cics 
muscles  naturels.  Lorsque  j'exergai  alors  unc  traction  sur  ces  mus- 
cles artificiels,  attaches  sup6rieurement  h  la  jambe  dans  les  points 
anatomiques,  j'eus  le  bonheur  de  voir  se  produire  les  mouvements 
multiples  des  articulations  du  tarse  et  du  m6(atarse,  tout  h  fait 
semblables  i\  ceux  qui  sont  produits  par  les  muscles  fix^s  auxos. 

Je  vais  citer  un  exemple,  afin  de  me  faire  mieux  comprendre.  J'ai 
d^monlr(5,  on  se  le  rappelle,  que  le  long  peronier  lateral  abaisse 
puissammenl  rexlr6mil6  ant(5ricure  du  premier  m6tatarsien,  en 
faisant  mouvoir  cclui-ci  sur  le  premier  cun6iforme,  et  ce  dernier 
sur  le  scaphoide,  qui  s'abaisse  h  son  lour  sur  I'aslragale.  Eh  bien  ! 
j'obtenais  ces  mfimes  mouvements  en  attachant  le  long  p6ronit.r 
iat^ral  sur  la  gu6lre,  au  niveau  do  la  parlie  infcrieure  et  postdrieure 
du  premier  m^latarsien,  aussi  bien  que  si  ce  muscle  cut  6l6  fixe  sur 
Tos  lui-m6me. 

Ce  fait  6tant  bien  (^tabli,  il  nr6tait  permis  d'espdrer  que  je  pour- 
rais  produire  ces  m.^mes  mouvements  chez  le  vivant  attcint  de  pa- 
ralysies  partielles  des  muscles  moteurs  du  pied,  en  employant  les 
m^mes  moyens,  c'cst-^-dire,  en  recouvrant  le  pied  du  malade  d'une 
gu^tre  sur  laquelle  j'attachais  des  tendons  artificiels  au  niveau 
des  points  anatomiques.  Mes  previsions  ont  cl6  cnli^rement  rda- 
lisdes. 

Je  fis  des  experiences  analogues  sur  une  main  de  squelette,  sur 
laquelle,  a  I'aide  de  muscles  arlificiels  disposes  comme  dans  la  na- 
ture, j'avais  produit  soil  des  mouvements  isol6s,  propres  aux  in- 
terosseux,  aux  extenseurs  et  aux  fldchisseurs  des  doigts,  aux  mus- 
cles moteurs  du  pouce,  soil  leurs  mouvements  combines.  J'imitais 
aussi  sur  cette  main  loutes  les  paralysies  partielles.  Ayant  coitfe 
cette  main  d'un  gant,  sur  lequel  des  tendons  artificiels,  altachds  au 
niveau  des  points  anatomiques,  glissaient  dans  des  coulisses  et 
allaient  se  terminer  au-dessus  du  poignet,  je  produisis  ces  mou- 
vements aussi  bien  que  si  ces  tendons  eussent  6te  attaches  aux  o^:. 
Avee  ces  m(5mes  gants  appliques  h  des  cas  de  paralysies  partielles, 
je  pus  rdtablir  Taction  musculaire  abolie,  comme  dans  les  paralysies 
partielles  du  pied. 

IV.  J'ai  dil,  au  commencement  de  ce  paragraphe,  que  la  pratique 
de  la  prothese  musculaire  exigeait  des  connaissances  exactes  sur 
Taction  propre  des  muscles  et  sur  le  mdcanisme  des  mouvements 
qu'ils  produisent ;  je  n'ai  pas  cru  qu'il  fCit  necessaire  de  le  prouver, 
les  considerations  que  je  viens  d'exposer  le  ddmontreraient  au  be- 
soin. 

J'aurais  du  ajouter  qu'il  est  dgalement  necessaire  de  bien  con- 
naitre  les  combinaisons  musculaires,  les  contractions  synergiques. 
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en  vertu  desquelles  s'accomplissenl  les  mouvemenls  fonclionnels; 
car,  — je  i/ai  pas  besoin  de  le  d6monlrer,  —  la  conlraclion  isol6e 
d'un  muscle  n'est  pas  dans  la  nature,  celle  aclion  isolee  ne  pro- 
duisanl  que  des  mouvemenls  palhologiques  et  des  di(formil6s.  La 
connaissance  deces  conlraclions  synergiques  est  utile,  lorsque  Ton 
veut  6quilibrer  les  forces  arlificielles  que  Ton  emploie  dans  la  pro- 
Ibese  musculaire. 

Mais  ce  qui  n'inl^resse  pas  moins  I'applicalion  de  ce  genre  d'ap- 
pareils,  c'est  le  diagnostic  exact  de  la  localisalion  de  I'aflection 
musculaire,  diagnostic  qui  a  6l6  expos6  dans  les  deux  articles  pre- 
c6dents,  et  qui  6tait  quelquefois  impossible  et  souvent  difficile, 
avant  les  faits  mis  en  lumiere  par  mes  recherches. 

§  II.  —  Retablir  ou  faciliter  les  mouTemeuts  naturels. 

Les  appareils  orlbop^diques  les  plus  u->it6s  sont  construils  de  ma- 
niere  que  les  mouvemenls  arliculaires  soienl  condamn^s,  en  g6- 
n^ral.  Esl-il  besoin  de  faire  ressortir  les  inconv6nienls  d'un  lei  sys- 
teme?Je  n'employais  primilivement  que  des  appareils  k  forces 
61astiques  raltacb6es  aux  tendons  arlificiels  donl  il  vient  d'l^lre 
question,  dans  les  considerations  pr(3c6dentes. 

I.  Des  Torigine  de  Tortbop^die,  la  force  61astique  fut  employee 
commemoyen  proth6tique  par  Delacroix  (I)  qui  nel'appliqua  qu'^ 
un  appareil  destine  d  remplacer  les  extenseurs  des  doigts.  Get  appareil 
est  d^crit  par  Fournier-Pescay  el  Begin  (-2)  et  par  Gerdy  (3),  qui 
conseillail  aussi  ce  sysleme  d'appareils  contre  la  paralysie  des  fle- 
chisseurs  de  lavant-bras  sur  le  bi^as  et  du  pied  sur  la  jambe. 

Mellet  a  dgalemenl  d6crit  un  appareil  analogue  k  celai  de  Dela- 
croix, sans  citer  I'invenleur,  qu'il  n'a  fait  que  copier  malheureu- 
soment.  La  seule  idee  originate  qui  lui  appartienne,  c'est  celle  de 
I'emploi,  dans  quelques  cas,  du  caoutchouc^  en  place  des  ressorts 
m6talliques  qui  avaient  ete  jusqu'alors  en  usage  (4). 

Enfin,  en  1840,  M.  Rigal  (de  Gaillac)  a  essay*^  de  nouveau  de 
vulgariser  les  appareils  k  force  61aslique  dans  la  pratique  orthop6- 
dique;  il  a  employe  exclusivement,  dans  ce  but,  des  bandes  de 
caoutchouc  vulcanis6. 

Je  regrette  que  les  limites  dans  lesquelles  j'ai  du  me  renfermer 
ne  m'aienl  pas  permis  de  consacrer  quelques  pages  h  I'examen 
critique  des  recherches  de  ce  pralicien  dislingu6.  J'aurais  eu  la  salis- 

(1)  Delacroix,  in  Hallt^  et  Tliillaye,  Rapport  a  la  Societe  de  I'Ecole  de  medccine. 

('2)  Fournier-Pescay  et  \i6g\n^  Dictionnaire  des  scimces  milicales.  Paris,  1819, 
t.  XXXVIII.  p.  3i2,  article  Orthopedie. 

(3)  Gerdy,  TraiU  des  bandage^  2^  ^dit.  Paris,  183T,  t.  I,  p.  359. 

(4J  «  On  met  sur  un  gant  l(^ger  un  ressort  a  boudin. . .  ou  une  bandc  de  tissu  ou 
de  caoutchouc.  »  (Mellet,  Manuel  d'orthope'die,  18i4,  p.  256.) 
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faction  d'exposcr  les  lails  inl6ressanls  qu'il  a  rccueillis,  el  qui  mon- 
Irenl  toule  ring6niosit6  du  chirurgien .  Mais  j'aurais  6\e  dans  I'obli- 
galion  de  dire  que  ces  fails  n'ont  rien  ajoulc  a  ce  que  I'oii  savait 
sur  raclion  des  apparcils  orlhop6diqucs  h  force  6laslique ;  .que 
Tauleur,  n'ayanl  connu  ni  raclion  musculaire  individuelle,  ni  la 
synergie  musculaire  produclrice  de  lout  mouvemenl,  ne  pouvait 
cr6er  I'esp^ce  de  prolliese  musculaii'c  que  j'ai  propos6e  qui  n'esl 
que  la  deduction  pralique  de  ces  rechercbes,  el  qui  seulc  me  parait 
mdrilerle  nom  de  prolhese  musculaire  pbysiologique. 

Malgre  les  essais  divers  que  je  viens  de  rappeler,  les  apparcils  a 
forces  dlasliques  ne  se  sont  pas  repandus  dans  la  ])ralique  g6n6rale 
de  I'orlbop^dic.  Cependant  ce  sysleme  d'appareils  n'otlVe  passeu- 
lement  un  moyen  prolh^tique,  il  agil  encore  comineuii  moyen  gyni- 
naslique,  el  doil,  h  ce  lilre,  concourir  h  la  gu6rison  de  la  ](^sion 
musculaire. 

II.  II  ne  suffil  pas,  pour  oblenir  un  mouvemenl  r^gulier,  de  pos- 
s6der  une  force  capable  de  le  produire^,  il  faul  encore  en  bien  con- 
naitre  le  mecanisme.  Or^  avec  les  iddes  qui,  depuis  Galien,  regnent, 
en  g6n6ral^  sur  le  mecanisme  de  I'aclion  des  muscles,  pendant 
Texercice  des  mouvemenls  volonlaires,  il  est  impossible  de  se  ren- 
dre  compte  du  m6canisme  des  mouvemenls  qui  doivent  r^suller 
de  Taclion  des  ressorls  deslinds  h  remplacer  les  muscles  paralyses. 

J'ai  cit^,  en  effel,  h  la  page  773  un  passage  des  ceuvres  de  ce  grand 
pbysiologisle,  ou  Ton  voit  qu'il  enseignail  que,  pendant  lout  mou- 
vemenl volonlaire^  les  muscles  anlagonistes  des  muscles  produc- 
leurs  de  ce  mouvemenl  reslent  dans  Tinaction. 

III.  Si  celte  doctrine  sur  le  mecanisme  de  Taction  musculaire,  qui 
s'esl  propag^e  de  siecle  en  siecle  jusqu'^  nos  jours,  elait  fondle,  les 
appareils  orlhop(jdiques  h  forces  6iasliques  seraienl  inapplicables.En 
effet,  s'il  ^tait  vrai  qu'au  moment  ou  se  produil  un  mouvement  vo- 
Jonlaire,  les  muscles  anlagonistes  de  ce  mouvement  restent  inaclifs, 
toule  force  61aslique  artificielle  (ressorl  mdlallique  ou  caoutchouc 
vulcanisd)  desli.n^e  h  remplacer  Taction  d'un  muscle  paralyse  ne 
pourrait  produire  qu'un  mouvement  brusque  et  loujours  idenlique, 
h  moins,  toutefois,  que  la  volont^  ne  vinl  metlre  en  contraction 
les  muscles  antagonistes  de  la  force  arlilicielle  et  pour  les  relacher 
ensuite  graduellement,  pb^nomene  psycbique  qu'il  ne  faul  pas  con- 
fondre  avec  ce  qui  se  passe  ordinairement  dans  les  muscles  anlago- 
nistes, pendant  Texercice  des  mouvements  volonlaires.  Supposons, 
par  exemple,  que  les  fl^chisseurs  de  Tavanl-bras  sur  le  bras  etant 
j)aralys6s,  landis  que  le  triceps  brachial  est  sain,  supposons,  dis-je^ 
qu'un  ressort,  donl  les  extr^mil^s  sont  fix^es  au  bras  et  a  Tavanl- 
bras,  mainlienne  alors  celui-ci  fl^chi.  Lorsque,  dans  ce  cas,  le  sujel 
voudrail  fl6chir  Tavant-bras  apres  Tavoir  6tendu,  son  triceps  se  rel^- 
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cherait,  tomberait,  dans  Tinaclion,  et  le  ressort  ramenerait  brus- 
quement  et  compl^tement  I'avant-bras  dans  la  flexion.  De  quelle 
utility  pourraient  6tre  alors  de  tels  moyens  ortbopediques,  surlout 
pour  les  grands  naouvements.  Si  Ton  avail  h  obtenir  arlificiellement 
par  ces  moyens  I'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  ce  mouvernent 
ne  se  produirait  que  brusquement,  comme  on  I'observe  dans  I'a- 
taxie  locomotrice  progressive,  oh  la  coordination  des  mouvements 
est  abolie.  La  flexion  de  I'avant-bras  sur  le  bras  execulde  de  la  m6me 
mani^re  ne  permettrait  pas  a  la  main  d'atteindre  surement  les  ob- 
jels  qu'elle  voudrait  saisir.  On  produirait  des  ph^nom^nes  analo- 
gues dans  tons  les  cas  ou  Ton  remplacerait  les  muscles  par  une 
force  ^lastique  artificielle. 

IV.  Mais  les  cboses  se  passent  differemment,  carles  sujets  chez 
lesquelson  remplace,  par  une  force  ^lastique,  les  muscles  paraly- 
s6s  dont  les  anlagonisles  ont  conserve  plus  ou  moins  leur  action, 
peuvent  elendre  et  flechirle  membre  l^s^,  ou  graduellement,  ou  plus 
ou  moins  brusquement  et  par  fractions,  de  telle  sorle  qu'ils  at- 
teignenl  leur  but  presque  aussi  surement  que  s'ils  poss6daient  tous 
leurs  muscles. 

Ce  n'est  point  alors  le  r^sultat  d'une  sorte  d'education  qui  con- 
sisterait  k  relacber  le  muscle  antagoniste  apres  Tavoir  contracts  vo- 
lontairement.  En  effet,  ces  sujets  (les  enfanls  comme  les  adultes) 
exercent  facilement  cette  fonction  la  premiere  fois  que  I'appareil 
leur  est  applique.  Dans  ces  cas,  c'est  la  force  elastique  artificielle  qui 
produitle  mouvement;  mais  c'est  aussi  la  resistance  synergique  des 
muscles  qui  les  conduit  en  les  moddrant.  Voici  comment  je  me  suis 
assure  de  ce  fait.  Chez  les  individus  dont  il  vient  d'etre  question  qui 
etaient  aff^ect^s  de  paralysie  des  fl^cbisseursde  I'avant-bras  j'etendis 
I'avant-bras  sur  le  bras,  sans  que  leur  volont6  intervint,  puis  I'aban- 
donnant  tout  k  coup  k  lui-m6me,  la  flexion  s'en  fit  brusquement;  ce 
qui  prouva  que  la  force  du  ressort  ^tait  sup^rieurek  la  puissance 
tonique  du  triceps  brachial.  Apres  avoir  6tendu  de  nouveau  I'avant- 
bras,  j'engageai  les  sujets  k  le  fl^chir  rapidement  par  moitie,  ou 
lenlement  et  graduellement,  et  ils  puront  ex6cuter  imm^diatement 
ces  diff^rents  mouvements,  comme  je  le  leur  avals  command^.  II 
est  Evident  que,  dans  cette  experience,  le  triceps  brachial  est  sorti 
de  r^tat  de  repos,  au  moment  de  la  flexion  volontaire,  c'est-k-dire 
qu'il  s'est  toutk  coup  contracl6  (ce  que  je  constatai,  du  reste,  par 
le  toucher),  et  qu'il  s'est  ensuite  rel^ch6  pour  moderer  la  force  Elas- 
tique au  gr6  de  la  volenti  du  sujet. 

V.  Les  fails  precedents  montrent  le  peu  de  fondement  de  la  doc- 
trine physiologique  de  Galien  sur  Tinaction  des  muscles  antagonistes 
pendant  I'exercice  des  mouvements  volonlaires;  ils  demontrent,  au 
contraire,  que  ces  mouvements  sonl  le  resultat  d'une  double  action 
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nerveuse  que  j'ai  appelee  liarmonie  des  antagoni'sk's ;  que  celte  aclion 
nervcuse  provoque,  d'une  part,  la  conlracliou  des  muscles  prc- 
ducleurs  de  ces  mouvomenls,  e\,  de  I'autre,  la  conlraclion  imm6- 
dialement  suivie  du  re!i\chemenl  proporlionnel  et  parall^le  des  nnu- 
cles,  dils  antagonisles,  qui  les  niodtirent  et  les  rendenl  ainsi  plus 
surs. 

En  presence  de  ces  fails,  la  Ihdorie  du  repos  alternalif  des  mus- 
cles pendant  les  mouvements  volonlaires  n'tst  dvidemment  pas  fon- 
dle; on  ne  pcul  plus  dire,  par  exemple,  que  pendant  la  marche  les 
muscles  fl(?chisseurs  et  extenscurs  sont  allernativement  en  repos. 
I    VI.  Sans  enlrer  dans  I'expos6  historique  des  divorses  opinions 
qui,  depuis  Galien,  ont  et6  6mises  sur  le  mdcanisme  de  I'aclion  mus- 
I  culaire  volontaire,  je  dois  dire  cependant  que  \\'inslow,  le  premier, 
jaaltribu^  aux  muscles  anlagonistes,  qu'il  d^signe  sous  la  denomi- 
nation heureuse  de  moderateurs,  une  part  active  dans  les  mouve- 
j  menls  volontaires  produits  par  les  muscles  qui  conduisentle  mou- 
Ivementkla  situation  fixe  ou  h  une  attitude  d^lermin^e,  et  qu'il  ap- 
I  pelle  principaKx  moteurs{\).  Gelte  doctrine  de  Winslow  avail  besoin 
|d'6lre  d^monlr(5e ;  car,  b:en  que  depuis  eel  illustre  anatomiste,  elle 
jait  M  professce  par  quelques  physiologisles,  elle  n'eut  pas  cours 
j  dans  la  science^  elle  ful  bienlot  oubliee^  k  ce  point  que  Ton  n'en  rc- 
irouve  plus  de  traces  dans  les  ouvrages  classiques  modernes.  Wins- 
low,  d'ailleurs,  n'accordait  aux  muscles  antagonisles  qu'une  action 
secondaire,  pendant  les  mouvements  volontaires.  Je  leur  fais  une 
jpart  beaucoup  plus  grande ;  je  crois  que  la  puissance  de  leur  ac- 
tion est  parall^le  h  celle  des  muscles  producteurs  du  mouvemenl. 

MI.  La  connaissance  des  phi^nom^nes  que  je  viens  d'exposer  est 
In6cessaire  h  ceux  qui  s'occupent  de  I'applicalion  k  Torlhop^die  des 
iiippareils  a  force  6Iastique,  non-seulement  afin  de  .mieux  compren- 
jdre  leur  mecanisme,  mais  aussi  pour  bien  determiner  I'opportu- 
nile  de  leur  application.  Je  vais  essayer  de  le  d^monlrer. 

11  existe  un  cerlain  nombre  d'alfections  paralyliques  dans  les- 
iquellos  ces  appareils  ne  peuvent  produire  de  rcsuKals  satisfaisanls. 
Ce  sont  prir.cipalement  les  paralysies  compliquees  de  contractures 
jr^ll^xes.  On  sail,  en  effet^  que  dans  I'hemipl^gie  de  cause  c^ie- 
ibrale,  des  contractures  apparaissent  h  une  cerlaine  epoque  de  la 
maladie,par  exemple,  dans  les  flechisseurs  du  poignetetdes  doigts; 
'€es  conlractures  augmentent  ou  apparaissent  spasmodiquement 
pendant  I'exercice  de  mouvements  volontaires  et  sous  Tinfluence 
d'une  impression  queloonque,  alors  m{;meque  les  mouvements  sont 
€n  partie  revenus  dans  les  extenseurs.  Ainsi,  le  malade  veut-il  ouvrjr 
la  main  ou  relever  le  poignet  du  cote  paralyse,  on  voit  les  flechis- 


{I)  Winslow,  Traits  des  muscles,  p.  IGO,  43. 
uuCHE^NE.  —  3^  edition. 
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seurs  se  conlracler  violemmenl  malgre  lui,  ou  neulraliser  raclioii 
des  extenseurs.  Des  ph^nomSnes  analogues  se  produisent  quelque- 
fois  dans  un  Ires-grand  nombre  de  muscles,  lorsque  le  sujel  veut 
faire  un  mouvemenl  qnelconque.  Ces  contractions  spasmodiques 
involontaires  ont  6t6  attributes  par  Marshall-Hall  b.  une  aclion 
rtflexe  de  la  moelle  devenue,  selon  hii,  tres-escitable .  La  cause 
de  cette  excitability  extreme  de  la  moelle  dans  Thtmiplegie  c6r6- 
brale  est  due  au  travail  irrilalif  de  la  sclerose  secondaire  fasciculate; 
ce  que  Marshall-Hall  ignorail. 

En  outre  le  cerveau  a  perdu  la  faculty  de  localiser  ses  excitations 
en  vertu  desqnelles  telle  ou  telle  fonction  pent  s'accomplir.  Pen 
importe,  pour  le  moment,  I'exactitude  de  ces  th6ories  ou  de  ces  doc- 
trines; le  fait  n'en  est  pas  moins  rtel  et  facheux  pour  le  jeu  des  ap- 
pareils  k  force  61astique.  Lorsqu'en  effet  vous  venez  en  aide  avec 
une  force  tlastique  h  tel  ou  tel  muscle  affaibli,  paralyse,  il  est 
Evident  que  si,  au  moment  de  I'exlension  volontaire,  les  muscles 
antagonistes  de  ce  mouvement,  au  lieu  de  se  relScher  physiologi- 
quement  apr6s  6tre  entrts  en  aclion,  se  contracturent  plus  ou  moins 
spasmodiquement,  Taction  de  I'exlenseur  artificiel  sera  ou  g^nte 
ou  neutraliste. 

Vni.  Ces  contractions  spasmodiques  reflexes  n'ont  heureusement 
pas  lieu  dans  les  paralysies  spinales  de  Tenfance,  maladie  tres-fre- 
quente,  on  le  sail.  Elles  n'ont  pas  lieu  non  plus  dans  la  paraiysie 
traumatique  des  nerfs,  dans  les  paralysies  saturnines,  rhumatis- 
males,  toutes  affections  dans  lesquelles  les  appareils  k  force  tlasti- 
que  peuvent^lre  employes  avec  avantage. 

Est-il  besoin  de  dire  que  ces  appareils  sont  inapplicables  dans 
les  cas  ou  il  existe  une  rttraclion  musculaire  qu'il  faut,  avant  tout, 
gutrir  ou  combattre  par  des  moyens  sptciaux? 

IX.  C'est  peul-fitre  pour  avoir  et6  souventappliquts  d'une  maniere 
inopportune  que  les  appareils  k  forces  tlastiques  n'ont  pas  produit 
les  heureux  rtsultats  qu'on  en  attendait. 

On  ne  pourrait  determiner  les  cas  dans  lesquels  on  pent  recourir 
a  ces  appareils,  sans  connaitre  exactemenl  leur  mtcanisme  ;  et  re 
mtcanisme  ne  saurait  6tre  bien  compris,  sans  I'ttude  des  phtno- 
menes  en  vertu  desquelsa  lieutout  mouvement  physiologique,  ph6- 
nom^nes  que  je  viens  d'exposer  et  qui  se  trouvent  en  contradiction 
avec  les  idtes  gtndralement  enseigntes  aujourd'hui. 

X.  Je  terminerai  ce  paragraphe  par  quelques  considerations 
pratiques.  On  s'est  servi  primitivement  de  lames  mttalliques, 
de  ressorts  kboudin,  dans  la  construction  des  appareils  h  force  tlas- 
tique.  II  y  a  quelques  anntes,  M.  Rigal  a  exptrimente  sur  une 
grande  tchelle  le  caoutchouc,  conseillt  anterieurement  par  Mellet. 
Je  me  suis  servi,  comparativement,  de  ressorts  en  spirale  et  de  res- 
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aovls  en  caoutchouc  vulcanise.  Apres  une  longue  exp^rinieulalion, 
j'ai  (111  y  renoncer,  enlre  aulres  raisons,  pour  les  suivanles:  I'  les 
ressorts  en  caoutchouc  vulcanis6  so  modiiient  tcllcment  sous  i'in- 
iUiericede  hi  temperature,  qu'il  est  impossible  de  rdgler  la  force  de 
ces  appareils,  qui  exigent  de  la  precision;  2''  ces  rcssort?,  quelle 
que  soil  leur  quality,  se  cassent  on  doivent  Olre  renouvel6s  trop 
souvent.  J'ai  du,  en  cons6quence,  les  abandonner  presque  com- 
pl^tement,  n'y  ayanl  recours  que  dans  les  cas  tr6s  restreints  ou  je 
dois  faire  subirk  la  force  61astique  que  j'ai  employer,  une  Elonga- 
tion considerable.  Je  leur  ai  pr6f6rt^  les  ressorts  m6talliques  en  spi- 
rale,  qui  n'offrent  aucun  dc  ces  inconv6nienls.  Ces  ressorts  melal- 
liques  en  spir;ile  peuvent  subir  une  Elongation  du  tiers  de  leur 
longueur,  ce  qui  me  suffil  toujours,  commeon  le  verra  par  la  suile  ; 
sous  un  moindre  volume,  ils  jouissent  d'une  plus  grande  puis- 
.  sance. 

Je  place  en  gEnEral  les  moleurs  elastiques  dans  les  points  oc- 
icupEs  par  les  corps  charnus  des  muscles  paralyses,  en  leur  donnant 
la  m^me  direction.  Cependant  il  m'arrive  quelquefois  de  m'Ecarter 
de  ce  principe,comme  pour  mes  appareils  de  la  main,  dans  lesquels 
les  naoteurs  Elastiques  des  inlerosseux  sont  silues  k  Tavanl-bras. 
iGelte  modification  volontaire  desdispositions  anatomiquesne  trouble 
lien  rien  le  mEcanisme  des  mouvements  propres  des  musclesdonton 
veut  remplacer  Taction,  pourvu  que  les  tendons  arlificiels  conser- 
vent  leurs  points  d^attache  et  leur  direction. 

On  se  ferait  illusion  si  Ton  s'imaginait  qu'un  muscle  artificiel  a 
force  Elastique  peut  agircommeun  muscle  vivant,  dans  la  produc- 
tion des  mouvements  volontaires. 

Le  muscle  vivant  en  effet  dcploie,  sous  Tinfliience  de  la  volontE, 
une  force  tres-variEe,  graduellement  ou  brusquement,  suivant  les 
besoins,  soil  qu'il  agisse  comme  producteur  oucomme  modEraleur 
du  mouvement,  soit  qu'il  doive  concourir  h  une  synergic  muscu- 
laire.  Au  contraire,  le  muscle  artificiel  a  force  elastique,  auquel  on 
ne  peut  donner  qu'un  degrE  de  tension  dEterminE  et  toujours  le 
m6me,  n'a  pas  le  don  de  remplir  une  fonction  aussi  complexe  pen- 
dant I'exercice  des  mouvements  volontaires.  L'expErience  d'ailleurs 
m'a  dEmontrE  ce  que  le  plus  simple  raisonnement  aurait  du  faire 
prevoir.  II  est  mEme  des  cas  ou  la  force  Elastique  est  complEtement 
insuffisante  pour  Taccompiissement  d'une  fonction  abolie  par  le  fail 
d'une  paralysie  musculaire  parlielle.  Un  exemple  va  le  prouver. 
Supposons  que  le  triceps  sural  soit  paralysE  ou  alrophiE;  alors  I'ex 
^'tension  du  pied  surlajambe  est  abolie  et  lepiedreste  continuelle- 
ment  inflEcbi  surlajambe.  S'il  ne  s'agissait  que  de  rEtablir  I'ex- 
tension  pendant  que  le  pied  ne  repose  pas  sur  le  sol,  un  muscle  ar- 
tificiel Elastique,  d'une  force  de  quelques  kilos,  serail  cerlainement 
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sufOsant.  Mais  des  qu'il  faut  svipporler  le  poids  du  corps  ou  impii- 
mer  a  celui  ci  une  impulsion  en  avanf,  comme  dans  le  pren:iier 
tennps  de  la  marche,  cede  force  de  quelques  kilos  est  comple- 
tement  impuissanle,  parce  que.  pendant  la  naarche  ,  le  tricops 
sural  se  contracte,  h  Tctat  normal,  avec  une  force  cgale  au  moii;s 
au  poids  du  corps.  Or,  si  Ton  donnait  une  telle  force  au  muscle  arli- 
ficiel  destin6  k  remplacer  le  triceps  sural,  le  pied  serait  dans  une 
extension  continue,  et  la  marche  en  eprouverait  les  troubles  qui 
r^sultent  dela  paralysie  des  flcchisseurs  du  pied  sur  la  jambe.  Dans 
ce  caset  dans  d'aulres  analogues,  il  m'a  fallu  substiluer  a  I'appareil 
h  forces  ^lasliques  un  appareil  dans  leqnel  la  force  rigide  est  coni- 
h\n6e  avec  la  force  elastique. 

§  EIB.  —  Prereiiir  ou  combaUre  les  tleformatioiis  ilea  arCicula- 
Uons,  en  ('quilibrant  les  forces  toniqiies  qui  president  aux 
rapports  normaux  do  leurs  surfaces. 

I.  On  sait  que,  conscculivement  aux  paralysies  ou  aux  atrophies 
musculaires  partielles  des  membres,  on  vuitsurvenir  non-seulement 
des  contractures  dans  les  muscles  sains,  donl  Taction  n'est  plus  mo- 
d6rce  par  leurs  anlagotiistes,  mais  aussi  des  deformations  arti- 
culaircs  plus  ou  moins  considerables  ;  que  les  surfaces  de  ces 
articulations  perdent  leurs  rapports  normaux  et  se  subluxent,  c\  la 
longue;  que  les  ligaments  se  retractent  dans  un  sens  et  s'allongent 
dans  le  sens  oppos6,  d'une  maniere  vicieuse,  et  de  telle  sorte  qu'ils 
orcasionncnt  de  fausses  ankyloses,  par  le  fait  de  i'immobilit6  des 
articulations;  enfin,  la  forme  du  menibre  ou  siegent  ces  articulations 
deform.6es  s'en  trouve  plus  ou  moins  alt^ree,  h  ce  point  que  I'usage 
en  est  quelquefois  compromis.  (J'aurai  I'occasion  de  revenir  sur 
ces  cas  particuliers,  dans  lecours  de  ce  travail.) 

Mes  recherches  ^lectrc-physiologiques  et  pathologiques  m'oiil 
fait  Irouvcr  la  clef  du  mecanisme  de  ces  diBbrmil^s,  qui  ne 
sent  que  I'exag^ration  de  Taction  propre  des  muscles  rest6s 
inlacls. 

}I.  Opposez^  cette  action  exag^rde  des  muscles  sains  Taction  pro- 
pre de  mes  muscles  arlificiels,  qui,  ainsi  que  je  Tai  d(^moLtr6  [:r6- 
c^demment,  imitent  parfailement  Ta  nature,  et  vous  pr(5\iendrez, 
gudnvez  ou  am^liorerez  les  deformations  articulaires  cons6culives 
aux  paralysies  musculaires  partielles. 

Gelte  propri^te  sp^ciale  de  la  [  roih^.  e  musculaire  physiologiqne 
est  un  de  ses  plus  pr(^cieux  avant.'ge=,  et  Ton  ne  pent  en  general 
Tobtenir  avec  les  appareils  orthop^diques  en  usage,  parce  qiTil  faut, 
pour  atteindre  ce  rcsullat,  que  la  force  employee  agisse  exactement, 
7omme  dans  la  nature.  Pour  ne  pas  anticiper  si.r  les  fails  que  j'ai 
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^1  exposer,  jj  choisirai,  conime  exeii)])le,  la  paralysie  dii  long 
p6ronier  lateral,  donl  j'ai  expos6  la  descriplion  picc^doiinnenL 
Gonnaissanl  I'aclion  propre  de  ce  muscle  el  cello  de  son  aiiLa^o- 
nisle,  Ic  jambier  anl6rieiir,  on  pr6voil  que  cons6culiveaienl  h  la 
paralysie  de  ce  muscle,  outre  la  proJuclion  immediate  d'uu  va- 
rus (1),  on  voit  le  diam6lre  transversal  de  Tavanl-pied  s'clar^ir 
par  Tecartement  des  cun(^iformes,  h  leur  face  jjlanlaire  ;  les  os 
du  bord  interne  de  I'avanl-pied  se  mouvoir  de  bas  en  baut  dans 
leurs  articulations  el  rcsler  fixes  dans  celte  situation  ;  enfiu,  la  voiile 
plantaire  disparailre,  et  cons(5culivement  un  pied  plat  se  former, 
il  n'y  a  (^videniment  que  h  long  p6ronier  lateral  arlificiel ,  imi- 
tant  parfailement  la  nature,  qui  puisse  combaltre  celle  defor- 
mation. 

III.  La  nature  a  6le  si  prevoyanle  dans  le  cboix  des  points  d'at- 
lacbes  tendineuses  inf6rieures,  que  Ton  ne  pent  s'en  ^carter  sans 
troubler  le  plus  ordinairement  les  mouvemenls  articulaires,  el  sans 
occasionner  des  deformations. 

II  m'esl  arrive,  par  exemple,  de  fixer  le  long  p^ronier  lateral  ar- 
tificiel  dans  un  point  plus  ou  moins  rapproche  de  rexlremile  ante- 
rieure  du  premier  metalarsien,  afin  d'abaisser  plus  puissamment 
celte  exlr6mite.  J'ai  vu  alurs  ce  premier  m6tatarsien  se  subluxer  sur 
le  premier  cun6iforme,  au  point  que  le  bord  anterieur  de  ce  der- 
nier faisait  sur  la  face  dorsale  du  pied  une  saillie  qui,  dans  la  chaus- 
sure,  occasionnail  une  pression  douloureuse  de  la  peau.  G'est  que 
la  nature^  en  atlachant  ce  tendon  h  -la  partie  posterieure  et  infe- 
rieure  du  premier  mctalarsien,  a  voulu  abaisser,  h.  la  fois  et  avee  une 
egale  puissance,  le  preaiier  m6talarsien,  le  premier  cuneiforme  et  le 
scaphoi  Je  ;  c'esl  qu'en  pi  igant  cette  atlacbe  Irop  pres  de  rexlremite 
anierieure  du  premier  metatarsien,  Taction  se  serait  exercee  Irop 
puissamment  sur  eel  os  el  beaucoup  moins  sur  les  autres. 

IV.  On  ne  saurait  appliquer  trop  i6l  les  appareils  de  prolhese 
musculaire,  comme  moyen  pr6ventif  des  deformations  articulaires, 
dans  les  paralysies  alropbiques  de  I'enfance,  surtout  dans  celles 
des  muscles  moteurs  dupied,  car  ces  deformations  se  developpenl 
d'une  maniere  insidieuse.  Ainsi,  supposez  que,  cbez  un  enfant, 
les  mouvements  soient  enlieremcnl  abolis;  apres  quelque  temps, 
vous  voyez  le  pied  se  deformer  graduellemenl,  m^me  avant  le 
retour  de  tout  mouvement  appreciable  (ce  qui  annonce,  a  coup 
sur,  que  certains  muscles  sont  moins  leses  et  qu'ils  doivenl  bienlot 
recouvrer  plus  ou  moins  leur  nutrition  et  leur  mouvement).  Si 
Ton  n'inlerviant  pas  alors  a  temps,  avee  la  proth^se  musculaire, 

(1)  J'ai  dt^ji  niontr^  qu'h  la  longue  cc  varus  se  chungeait  en  valgus.  Je  reviendrai 
sur  ce  fail  important,  k  I'occaFiion  dc  I'appareil  propre  h  la  It^sion  du  long  ptironier 
lat(§ral. 
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pour  ^quilibrer  les  forces  toniques  qui  mainliennent  les  surfaces 
articulaires  dans  leurs  rapports  normaux,  les  deformations  articu- 
laires  arrivent  bient6t  ci  un  lei  degr6,  qu'il  est  difficile  el  m6me, 
dans  certains  cas,  impossible  —  j'en  rapporterai  un  exemple  —  de 
mainlenir  solidement  le  pied  dans  les  appareils  les  plus  ing^nieuse- 
ment  combines. 

V.  Les  appareils  de  prothese  muscuiaire  am^liorent  etgu6rissenl 
quelquefois  les  roideurs  articulaires,  les  fausses  ankyloses  produiles 
par  rimmobilite  absolue  d'un  membre,  cons^cutivement  h  une  para- 
lysie  partielle  ou  a  toute  autre  cause. 

On  pourrait  certainement,  comme  dans  les  appareils  usuels  desti- 
nes a  combatlre  les  contractures  niusculaires,  mettre  en  aclion  une 
force  fixe;  mais  I'experience,  ainsi  que  j'aurai  I'occasion  de  le  de- 
montrer  par  la  suite,  m'a  appris  qu'une  puissance  eiastique  conti- 
nue agit,  surlout  pendant  le  sommeil,  k  la  maniere  de  la  force  douce 
et  incessante  de  la  tonicity  muscuiaire;  qu'elle  surmonte  ces  resis- 
tances ligamenteuses  beaucoup  plus  surement  que  par  la  force 
brutale  des  appareils  rigides,  et  cela  sans  occasionner  de  douleurs 
ou  sans  immobiliser  I'articulation. 

ARTICLE  II. 

PROThIiSE  MUSCULAIRE  DE  LA  MAIN. 

Je  me  propose  de  faire  connailre,  dans  cet  article,  les  appareils 
quej'ai  imagines,  d'apres  les  principes  gen^raux  exposes  dans  les 
considerations  precedentes,  et  que  j'ai  experimenies  avec  succes, 
comme  moyens  prolhetiques  et  therapeuliques,  dans  les  paralysies 
ou  atrophies  des  muscles  qui  meuventles  doigts,  le  pouce  et  le  poi- 
gnet.  Je  les  d^signe  sous  le  nom  de  yantelet  des  extenseurs  des 
doigts,  des  interosseux ,  des  Hechisseurs  superficiels  et  profonds 
des  doigts,  des  muscles  moteurs  du  pouce  et  des  extenseurs  du 
poignet. 

On  comprend  que  ces  appareils  ne  pourront  6tre  appliques  que 
par  le  medecin  qui  poss^dera  des  connaissances  (surtout  celles  qui 
ressortent  de  raes  recherches)  en  anatomic,  en  physiologic  et  en 
pathologic  musculaires.  U  faut,  en  efl'et,  determinerexactementquels 
sont  les  muscles  affaiblis  ou  dont  Taction  est  abolie;  placer  sur  cha- 
que  appareil  plus  ou  moins  de  muscles  artificiels,  suivant  leur  atta- 
che et  leur  direction  anatomiques,  donner  a  ces  muscles  artificiels 
plus  ou  moins  de  tension,  selon  leur  degrade  maladie,  pour  equili- 
brer  leurs  forces. 
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§  I.  —  Protliese  musculaire  physiolo^ique  ties  tIoisr<s. 

I.  —  GANTELET  DES  EXTENSELT.S  DES  DOIGTS. 

Produire  artificiellement  I'exlension  des  premieres  phalanges, 
telle  est  I'indication  prolh6tiqiie  h.  remplir  dans  la  paralysie  on 
I'atrophie  des  exlenseurs  des  doigls. 

A.  Un  appareil  invenl6  par  Delacroix,  d6s  Torigine  de  I'ortho- 
p6die,  r^pond  h  cette  indication.  II  consiste  en  une  lame  m6talliqiie 
appliqu6e  sur  la  face  dorsale  de  Tavant-bras,  divis^e  k  son  extre- 
mity inf6rieure  en  qiiatre  tiges  faisant  ressort,  et  se  prolongeant  sur 
la  face  dorsale  de  la  main  jusqn'h  rextr^mitc  inf^rienre  des  pre- 


D 


Fig.  231.  —  Gantelet  des  extenseurs  des  doigts  de  Delacroix  (*). 


mieres  phalanges  qu^elles  soulevent  k  I'aide  de  petits  anneaux  fix^s 
;  kleur  extrtoit^,  et  qui  embrassent  les  doigts  au  niveau  del'articu- 
I  lalion  de  la  premiere  avec  la  seconde  phalange. 

C'est  sans  doule  apres  bien  des  l^tonnements  que  Delacroix  6tait 
j  arriv6  ci  construire  cet  ingenieux  appareil.  II  I'employait  empirique- 
j  ment,  sans  pouvoir  se  rendre  compte  de  son  m^canisme  physiolo- 

gique,  que  mes  rechcrches  dlectro-physiologiques  expliquent  par- 

failement  aujourd'hui. 

'  (*)  A,  lame  metallique,  fixee  a  la  partie  poslerieure  d'une  manchette;  B,  plaque  metallique 
articulee  en  H  avec  la  lame  metallique  A,  de  raaniere  a  ne  permeltre  que  les  mouvements  iateraux 
de  la  main,  a  laquelle  elle  se  fixe  au  moyen  d'une  courroie  qui  embrasse  la  paume  de  la  main, 
lorsque  les  extenseurs  de  la  main  sont  paralyses  :  si  ces  muscles  ont  conserve  leurs  mouve- 
ments, une  articulation  fix(5e  en  B  permel  la  flexion  et  I'extension  volontaires.  De  rextreaiite 
inf^rieure  de  la  plaque  B,  pattent  des  tiges  rigides  qui  s'^tendent  jusqu'a  I'exlremite  inierieure 
I  des  premieres  phalanges  en  se  relevant  uu  peu.  A  I'extreraite  de  ces  tiges  sont  de  petites  pou- 
I  lies  D,  sur  lesquelles  glissent  des  cordes  tixees,  d'une  part,  a  des  anneaux  E  qui  embrassent 
Textremite  des  premieres  phalanges,  et  de  I'autre  a  des  ressorts  C  attaches  a  des  boutons  de  la 
plaque  dorsale  de  la  main.  Aux  anneaux  G  qui  embrassent  le  pouce  s'attachent  des  muscles 
artificiels  destines  a  remplacer  les  extenseurs  du  pouce,  dont  les  lessorts  F  se  fixent  a  la  lame 
metallique  de  I'avant-bras.  11  suffit  de  cette  description  pour  faire  comprendre  le  mecanisme 
et  les  avantages  de  cet  appareil. 
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Bien  que  I'appareil  de  Delacroix  ait  rendu  des  services  r^els  (I), 

il  pr6sente  cependanl  deux  defauls  : 
l°il  condamne  lous  les  mouvcments 
du  poignel ;  2°  il  est  lellemenl  appa- 
rent, que  les  malades  eprouvenl  une 
grande  repugnance  ^le  porter.  J'ai  eu 
I'occasion  de  rexp6rimenler  plusieurs 
fois;  je  I'ai  m6me  modifif^  en  substi- 
tuanla  la  maniero  de  Mellet  le  caoul- 
chouc  ou  des  ressorts  h  boudin  (-2)  aux 
liges  h  ressorls ;  les  malades  n'ont  pas 
lard^  ^  I'abandonner^  parce  qu'il  atti- 
rait  Irop  I'altenlion;  enfin,  cet  appa- 
reil  6tail  incommode. 

J'ai  done  imaging  un  appareil  qui 
n'offre  aucun  de  ces  inconv6nienls  : 
c'est  le  gantelet  des  exlenseurs  des 
doigls. 

J'ai  expdrimente  cet  appareil  dans 
une  douzaine  de  cas  ;  la  paralysie 
etait  limil6e  ci  un  ou  a  plusieurs 
doigts,  ou  elle  siegeait  dans  le  muscle 
entier^  ou  elle  s'etendait  en  m^me 
temps  a  d'aulres  muscles  extenseurs 
du  poignetel  moteurs  du  pouce.  Non- 
seulement  la  fonclion  des  exlenseurs 
des  doigls,  et  cons6quemment  I'usage 
de  la  main  ont  6lc  imm^diatemenl  re- 
tablis,  pendant  I'application  du  gan- 
telet des  exlenseurs  des  doigls,  mais 
cet  appareil  occasionnail  si  peu  de 
gfine  et  6tait  si  peu  apparent,  que  des 
malades  qui  recouvraient  ainsi  I'usage 

Gantelet  des  extenseurs  des  Ja   main  UC  SCnlaicnt    plus  QSSCZ 

la  n6cessil6  de  suivre  les  Irailements 


Fig.  232. 

doigtsdeM.  Duchenne  (de  Boul0o'ne.)(*) 


r  (*)  Voici  en  quoi  il  consiste  :  \o  un  gant  A  doiit  les  doigts  vont  jusqu'au  tiers  superienr 
des  deuxiemes  phalanges,  1,  sur  lesqueiles  ils  doivent  elre  un  peu  serres;  2°  des  tendons  arti- 
ficiels  fix^s  a  I'exlremite  superieure  des  premieres  phalanges,  glissant  dans  des  coulisses,  2, 
cousus  sur  la  face  dorsale  de  chaque  phalange,  et  rapproclies  les  uns  des  autres  au  niveau  du 
poignet  ou  ils  sont  lermines  par  de  potits  anneaux  ;  3"  une  manchette  de  cuir,  un  peu  roide, 
se  laQint  ou  se  bouclant  sur  ravant-bras  et  unio  a  un  bracelet  d'etoffe  C,  de  trois  a  quatre 

(1)  Delacroix  rapporte  qn'un  artiste  qui  avail  perdu  ses  extenseurs  des  doigts  pou- 
vait  jouer  du  piano  avec  son  appareil. 

(2)  M.  Charrifere  a  construit,  d'apr^s  mes  in  licalions,  I'appareil  modi  fie  de  Dela- 
croix, repr(5sent(5  dans  la  figure  231.  Les  ressorts  primitivemeni  de  caoutchou:  ont 

remplaces  par  des  ressorts  metalliques  en  spirale  C. 
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qui  auraienlpu  produire  la  g«i6rison  de  leur  paralysieouauraient  con- 
tribu^  puissammenl  h  celle  gn6rison. 

II.  11  pent  arriver  que  le  ganlelel 
des  exlenseurs  soil  inapplicable,  com- 
me  je  I'ai  observ6  dans  un  cas  ou 
une  balle  avail  travers6  la  parlie  infe- 
rieure  du  bras.  Le  sujet  ne  pouvait 
supporter  sans  doulcur  la  compres- 
sion 16gere  du  bracelet  C  (fig.  232). 
J'ai  fait  conslruire  par  M.  Cbarriere 
un  appareil  ((ig.  233)  qui  peul  alors 
le  remplacer,  bien  que  son  action  me 
paraisse  moins  salisfaisante. 

Lorsquela  paralysie  est  limil6e  aux 
deux  premiers  doigls,  je  remplace  la 
portion  digitale  A  par  deux  petites 
lames  creus^es  en  gouUiere  pour  re- 
cevoir  les  premieres  phalanges  et  ar- 
liculees  avec  la  portion  palmaire  B, 
de  maniere  a  permeltre  les  mouve- 
ments  de  flexion  et  de  laterality  de 
chaque  doigt  maintenu  dans  Texten- 
sion  par  des  ressorls. 

Avec  cette  description  et  avec  ce 
que  j'ai  dil  du  m^canisme  du  gan- 
lelel des  exlenseurs,  je  crois  que  Ton 
doil  comprendre  le  mode  d'aclion  de 
ce  dernier  appareil. 

Fig.  233.  —  Autie  gantelet  des  exlen- 
II.—  GANTELET  DES  INTEROSSEUX .  seurs  des  premieres  phalanges  de  M. 

Duchenne  (de  Boulogne)  (*). 

Le  meilleur  moyen  d'oblenir  arlifi- 
ciellemenl  les  mouvements  propres  des  interosscux,  c'est  d'imiter 

travers  de  doigt  et  qui  est  fix^  au-dessus  du  coude  pour  empecher  la  manchelte  de  descendre  ; 
4°  enfiii  deux  ressorts  raelalliques  a  boudiu,  DD,  recouverts  de  peau  a  la  maniere  d'uue  bre- 
telie,  de  la  force  de  trois  a  qnalre  kilos,  fixes  sur  la  partie  superieure  de  la  face  posterieure  de 
la  manchetle,  6,  6,  dans  le  voisinage  de  I'epicondyle,  et  se  reliant  par  des  aoneaux,  8,  8,  aux 
exlenseurs  arliiiuels.  Ces  ressorls  doivent  etre  assez  roides  pour  que  le  maiade  puisse  elendre 
les  doigls  para'lelenaenl  aux  melacarpiens,  pendant  que  le  poignet  est  etendu  sur  I'avant  bras. 

(*)  U  se  composede  deux  pieces  principales  :  1°  d'une  lame  de  tole,  3^  fixee  a  la  face  anterieure 
de  Tavant-bras  (portion  brachiale)  a  I'dide  d'une  manchelte  C,  qui  se  lace  sur  le  cote;  2"  d'une 
plaque  ega'emeul  de  lole,  B,  modelee  sur  la  paume  de  la  main  (porton  palinaire),  arliou^ee  au 
niveau  du  poignet,  2,  avec  la  p'leze  prccedente,  de  maniere  a  permellre  les  mouvements  de  la- 
teralile  de  la  main,  et  se  terminant  en  bas,  au  niveau  du  poinl  correspon  iaul  a  I'arliculation 
melacarpo-phalangienne,  et  en  dehors  au  pli  culan^  qui  lim  le  I'eminence  thenar  :  celte  portion 
palmaire  es'.  Iix6e  avec  une  courroie  ou  une  sorte  de  milaiue  de  coutil  ou  de  peau,  qui  embrasse 
le  melacarpe  ;  3°  d'une  Iroisieme  plaque,  A  (portion  digitale),  appliqu(5e  sur  la  face  aiilei  ieure 
des  premieres  phalanges  el  arliculee  avec  la  parlie  superieure  de  la  portion  palmaire.  Uu  res>ort 
1,  fixe  a  la  portion  pnlmaire,  releve  la  portion  digitale  A,  de  maniere  a  soutenir  les  premieres 
phalanges  dans  I'exlension.  Le  lout  est  ga;ni  de  maniere  a  ne  poinl  occusionner  de  blessure. 
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autant  que  possible  les  proc6d6s  employes  par  la  nature,  la  m^ca- 
nique  n'olfrant  rien  d'aussi  simple  et  d'aussi  ing6nieux  pour  pro- 
duire  simullan(§ment  ces  mouvemenls  complexes  h  I'aide  d'une 
seule  force  (1), 

Trois  foisj'ai  eu  I'occasion  d'appliquer  le  gantelet  des  inlerosseux, 
entre  autres  chez  un  monsieur  qui  6tait  alteint  d'une  atrophie  que 
j'ai  appeU'^e  Uprcv^e  des  intcrosseiix  (2).  La  griffe  causae  par  la  pcrle 


Fig.  234.  —  Gantelet  des  ioterosseux  de  M.  Ducheune  (de  Boulogne)  (*). 

de  ces  inlerosseux  ^-lait  arriv^e  ^  un  lei  degr6  de  dilTormil^,  qu'il 
cachait  sa  main  autant  que  possible,  etqueles  usages  en  6taient  pro- 
fond^ment  l^ses.  Lorsqu'il  porlait  le  gantelet  des  inlerosseux  artifi- 

{*)  U  se  compose  de  trois  pieces  principales  :  la  premiere  digitale,  A,  la  seconde  paimaire,  B, 
et  la  Iroisieme  antibraohiale,  C.  Ces  trois  pieces  sont  articulees  entre  elles  comme  daus  la  fi- 
gure i!34.  La  portiou  digitale  est  une  planchette  presentant  sur  I'une  de  ses  faces  quatre  gout- 
tieres  desliuees  a  recevoir  chacun  des  doigts,  dout  oa  maiutient  les  deux  dernieres  arliculalious, 
autant  que  possible,  dans  I'extension,  a  I'aide  d'une  courroie  comprimant  leur  face  dorsale.  La 
seconde  planchette^  B,  est  maintenue  appliquee  sur  la  paume  de  la  main;  celte  deruiere  piao- 
chette  se  relie  a  utie  attelle  ou  lame  metallique  que  Pon  tixe  a  la  face  aiiterieure  de  I'avaut-bras. 
Ua  fort  ressort  D  est  fixe  par  I'uue  de  ses  extr^mites  a  la  planchette  digitale  A,  et  se  termine 
dans  une  corde  a  boyau  qui  passe  sur  un  pout  E  haut  de  4  centimetres,  et  dans  un  anneau  fixe 
sur  la  portion  paimaire,  d'oii  elle  se  reflechit  pour  aller  s'attacher  en  G  a  la  planchette  A.  On 
tend  cette  corde  graduellement  de  maniere  a  incliner  progressivement  la  poitiou  digitale  A,  c'est- 
a-dire  les  premieres  phalanges,  sur  la  planchelte  13, 

(1)  Voici  la  disposition  du  gantelet  des  inlerosseux.  Une  coulisse  cousue  sur  un 
gant  dans  les  points  correspondants  ^  la  face  dorsale  des  deux  derni^jres  phalanges 
du  doigt  ^  niouvoir,  ei  jusqu'au  niveau  de  I'extremite  inferieure  de  la  premiere  pha- 
lange, ou  elle  se  bifurque  pour  I'emonter  obliquenient  d'arri^;re  en  avant,  de  chaque 
cote  de  celle-ci,  jusqu'^i  la  face  anterieure  de  I'articulation  metacarpo-plKilangienne. 
Dans  ce  point,  les  deux  bifurcations  se  r6unissent  pour  former  de  nouveau  une  seule 
coulisse  qui  descend  sur  la  face  paimaire  du  gant  jusqu'au  poignet.  Les  quatre 
doigts  du  gant  sont  disposes  de  la  mfime  nianifere.  Deux  lacets  de  soic,  fixes  a  I'ex- 
tremite inf{5rieure  et  posterieure  de  la  phalangette  de  chacun  des  doigts,  sont  passes 
dans  la  coulisse  et  en  suivent  SL^par^ment  la  bifurcation  pour  se  r^unir  a  la  face  pai- 
maire et  sortir  au  niveau  du  poignet,  ou  lis  se  termintint  par  de  petits  anncaux. 
Des  eiastiques  s'agrafent  ^  ces  anneaux  et  se  fixent  une  manchette  de  cuir,  dis- 
pos^e  de  la  m6me  maniere  que  dans  le  gantelet  des  cxtenseurs  des  doigts.  Loi  squ'on 
met  ces  ^lastiques  en  tension,  on  voit  les  premi^jres  phalanges  s"inflechir  en  mfime 
temps  que  les  deux  dernieres  s'etendent,  comme  lorsqu'on  fait  contractor  les  inler- 
osseux chez  le  vivant.  Veut-on  produire  un  monvement  lat(5ral,  il  snflii  de  tendre 
davantage  celui  des  tendons  qui  represente  rinterosseux  abductcur  ou  adducleur. 

(2)  Je  I'ai  docrite  prect^demment,  chap.  V,  d.  oi6. 
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ciel,  cotle  main  reprenait  son  altitude  normale,  el  il  pouvail  execuler 
les  mcuvements  des  phalanges  en  sens  inverse,  on  t'lendre  les  Irois 
phalanges  sur  les  m6tacarpiens ;  la  grift'e,  en  un  mot,  disparaissait. 

II.  Lorsque  les  premieres  phalanges  sont  arriv^es  a  un  certain 
degr6  de  subluxation  sur  les  m^tacarpiens  et  que  les  arliculalions 
m6lacarpo-phalangienncs  sont  tr6s-roides,  eel  appareil  est  insul'li- 
santcomme  flechisseur  des  premieres  phalanges,  parce  que  la  di- 
rection de  la  force  est  dans  des  conditions  dcfavorables .  Pour  ces 
cas  parliculiers  j'ai  fait  conslruire  par  M.  Charriere  I'appareil  re- 
prdsenle  dans  la  fig.  236. 

Avec  cet  appareil,  appliqu6  au  traitement  des  ditlormit^s  de  la 
main  anciennes  et  dalanl  m6me  de  la  naissance,  corame  celle  re- 
pr6senl6e  dans  la  figure  94,  et  produites  par  la  paralysie  des  in- 
terosseux,  j'ai  pu  vaincreles  roideurs articulaires  etrctablir  la  forme 
normale.  (Voy.  fig.  94,  p.  366.) 

III.  —  GANTLLET  DES  FLECdiSSEL'RS  SLPERFICIELS  ET  PROFONDS. 

A.  Produire  la  flexion  des  dernieres  phalanges  avec  unc  force 
^la^tique  assez  grande,  mais  r^glce  de  maniere  qu'elle  ne  puisse 
exercerson  action  sur  les  premieres  pha- 
langes, telle  est  I'indicalion  ti  rcmplir 
dans  la  paralysie  des  flechisseurs  super- 
ficiels  et  profonds. 

Le  gantelet  repr6sent6  dans  la  fig.  235 
r^lablit  les  mouvemenls  en  sens  inverse 
des  phalanges,  abolis  par  la  paralysie  d  es 
flechisseurs  superficiels  et  profonds. 

B.  Par  le  fait  de  la  paralysie  des  fle- 
chisseurs des  deux  dernieres  phalanges, 
I'extension  de  celles-ci,  n'elant  plus  mo- 
d^r^e  par  les  muscles  anlagonisles, 
s'exagere,  et  les  fibres  qui  brident  I'ac- 
iion  du  tendon  median,  cons6quemment 
des  interosseux,  s'allongeant  graduelle-  fm.  235.  —  GanteietdesUtichisseurs 
menl.les  phalanges  s'inflechissent  sur    des  doi-is  de  m.  Duchenue  (de 

,  boulogn.')  (*). 

leur  face  dorsale  et  forment  une  sorte 

de  grifl'e  renvers^e  (voy.  la  fig.  204,  p  971).  De  plus,  Tallitude 
d'extension  continue  des  deux  dernieres  phalanges  produit,  apres 
un  certain  temps,  la  roideur  de  leurs  articulations. 

(*)  Cet  appareil  se  compose  d'uu  gant,  d'uiie  manehette  el  d'un  bracelet,  comme  pour  le  p;au- 
telet  des  extenseurs  ;  quatre  coulisses  (.\,  fig.  235),  cousues  sur  la  face  auterieure  de  chaque 
doigt,  se  reunisseat  au  niveau  du  poignet.  Dans  ces  coulisses  glisseiit  des  lacets  de  soie,  cousus 
a  rtxlremite  anlerieure  des  phalangeites,  et  s'attachant  a  des  ressorts  fixes  sur  la  manehette. 
Au  niveau  de  I'articulation  phalango-phalangienne,  chaque  doigt  du  gantelet  est  femiu  liaiisver 
salement  a  la  face  dorsale,  pour  dunner  plus  de  liberie  au  mouvement  de  flexion  des  deux  der- 
nieres phalanges.  Ces  ressorls  ue  doivenl  pas  avoir  plus  d'un  centimetre  et  demi  de  course,  ce 
qui  suffit  pour  peimettre  la  flexion  et  ['extension  des  deux  dernieres  phalanges;  ils  sont  regies 
de  maiiicre  a  ne  pas  avoir  d'aclion  sur  les  premieres  phalanges. 
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Le  ganlelet  des  flechisseurs  superticiel  el  profond,  applique  h 
temps,  pr^vionl  cos  deformations. 

Mais  lorsque  les  ligameiils  sent  dejti  r6lract6s  el  que  les  arlicu- 
lations  sent  roidos,  ce  ganlelet  a  besoin  d'etre  modiri6.  A  I'aide 
d'un  ganlelel  mixle  produisanl  la  flexion  des  deuxiemes  ct  Iroisie- 
mes  phalanges  et  I'extension  des  premieres,  agissanl  surloul,  pen- 
dant la  nuit,  d'une  maniere  continue,  comma  la  force  lonique 
musculaire,  j'ai  pu  rendre  h  ces  articulations  leur  souples-^e  el  1*6- 
tendue  de  leurs  mouvemenls. 

§  IE.  —  Prothese  musculaire  du  pouce. 

Je  comprendrai  dans  celle  6lude  les  mouvemenls  des  deux  pha- 
langes du  pouce  et  du  premier  m^tacarpien,  parce  qu'ils  soni  inse- 
parables, au  point  de  vue  physiologlque  el  pathologique. 

Les  notions  que  Ton  possedail  sur  laclion  propre  des  muscles 
moleurs  du  pouce  6laienl  lellemcnt  incompletes  ou  m6connues, 
avant  rexp^rimentation  ^lectro-musculaire,  qu'il  m'est  permis  de 
dire  que  le  m6canisme  des  mouvemenls  du  pouce  6lait  encore  plus 
ignore  que  celui  des  mouvemenls  des  doigts.  Gons^quemment,  la 
prothese  physiologique  du  pouce  ne  pouvait  6lre  formulae. 

I.  —  CANTELET  DES  MtSCLKS  OITOSANTS  hi  POLC  :. 

A.  De  loules  les  atrophies  dont  les  muscles  de  la  main  puissent 
elre  atteints,  la  plus  fr(^quenle  me  parail  ^^tre  celle  des  muscles  de 
I'eminence  th(5nar,  que  j'ai  vu  un  grand  nombre  de  fois  d^truils  en 
masse  ou  partiellemenl. 

Elant  connu  le  m^canisme  des  mouvemenls  simullan6s  du  pre- 
mier melacarpien  el  des  deux  phalanges,  qui  constituent  ropposilion 
du  pouce,  rien  n'e.5l  plus  ficile  que  d'oblenir  arlificiellement  ces 
mouvemenls  imilant  la  nature,  lorsque  les  muscles  qui  les  produi- 
sent  viennenl  h  6lre  atteints  d'atrophie  ou  de  paralysie. 

C'est  d'apr^s  les  donn^es  anatomiques  expos6es  ci-dessus  que  j'ai 
imaging  Tappareil  dont  voici  la  description,  pour  rem^dier  k  Fatro- 
phiedes  muscles  de  I'eminence  thenar. 

Le  muscle  arlificiel  du  court  abducleur  du  pouce  repr^senle  dans 
la  figure  236  6lend  la  deuxieme  phalange,  incline  lal6ralemenenl 
dehors  la  premiere  phalange  sur  le  premier  melacarpien,  place 
celui-ci  dans  I'opposilion,  en  I'inclinanl  en  avant.  Tons  ces  mou- 
vemenls sonl  produils  si  nultan6ment  comme  dans  la  nature. 

B.  Lorsque  I'opposaiit  du  pouce  est  alrophi6  en  mOme  temps, 
le  court  abducleur  arlificiel  de  celui-ci  (I,  fig.  236)  suffit  hla  rigueur 
pour  mellre  le  premier  molacarpien  en  opposition;  cependant  ce 
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njouvemenl  est  ex6ciil6  ovec  une  cerlaine  difficult(^,  car  la  premiere 
phalange,  en  s'inclinant,  rcsisle  un  peu  u 
ropposition,  qui  ne  pent  clre  produitc 
qu'avec  une  conlraction  (^nergique  dn 
court  abducleur  arlificiel,  et  encore  ce 
mouvement  ne  se  fail-il  alors  qu'avec  une 
sorts  de  ressaut. 

Pour  ^viter  ce  ressaut,  j'ai  ajont6  an 
ganlelet  du  court  abducleur  un  opposanl 
arlificiel  (2,  fig.  236)  dont  rexlr6mil6  in- 
f^rieure  s'atlache  k  Texlr^mit^  inferieure 
et  externe  du  premier  m(5lacarpien,  el  qui, 
passant  dans  une  coulisse,  aboulil  A  la 
parlie  raoyenne  du  poignet,  ou  elle  se 
relie  h  un  ressort  lix6  h.  la  manchelle  1>, 
comme  pour  le  court  abducleur. 

C.  Ne  voulant  point  abuser  du  temps 
de  mes  lecteurs,  je  me  prive  de  I'avantagd 
de  corroborer  mon  travail  par  la  relation 
d'un  assez  grand  nombre  de  cas  dans 
lesquels  les  appareils  prolhetiques  qui 
font  le  sujet  de  ces  recherches  ont  616  ap- 
pliques avcc  succes.  Cependant  on  me 
permetlra  de  sortir  des  limiles  que  je 
me  suis  imposdes  ,  en  faveur  d'un  fait 
que  j'ai  communique,  en  1836,  h  I'Aca- 
d^mie  de  m^decine  (I).  Ce  fait  offre  un 
inter^l  h  la  fois  scienlifique  el  pratique. 


Observation  CCXX.  —  Vers  le  milieu  de 
novembre  1855,  je  fus  consuIl6  par  un  sculp- 
teur  sur  bois,  chez  lequel  I'atropljie  muscu- 
laire  progressive  avail  delruit  piusieurs  des 
muscles  de  reminence  thenar  des  deux  mains. 

La  maladie,  qui  avail  debute  deux  ans  au- 
paravanl,  s'ttant  limifee  aux  muscles  de  I'^mi- 
nence  thenar,  il  m'elait  permis  d'esperer, 


Fig.  236.  —  Gaotelet 
saut  du  pouce  de  M. 
(de  Boulogne)  (*). 


de  I'oppo- 
Duchenne 


(*)  Que  Von  supposp,  par  exemple,  que  le  court  abducleur  soil  alro[ihie  ;  on  coiffe  alors  la 
main  d'un  gaot  dont  le  pouce  seu!  est  conserve  entieremeut;  ensuite  on  altache  sur  la  peau, 
au  niveau  de  la  racine  de  I'ongle  du  pouce,  le  tendon  arlificiel  du  couit  abducleur  quire, 
monte  dans  une  coulisse,  vers  la  paitie  moyenne  de  I'articulation  de  la  seconde  et  de  la  pre- 
miere phalange,  puis  se  dirige  obliquemeut  de  dehors  en  dedans  vers  'e  cote  externe  de  i'arli- 
culation  metacarpo-phalangienne,  et  eiilin,  traversaut  ('eminence  thenar,  sort  de  sa  coulisse,  au 
niveau  de  raltache  inferieure  du  court  abducleur.  Dans  ce  point,  le  tendon  artiGciel  est  termine 
par  un  petit  auneau  que  Ton  attache  a  un  re  sort  C  tixe  sur  une  manchette  B  disposee  comme 
dans  les  appareils  precedents. 

( ! )  Ducliennede  Boulogne,  Orthopedic  (/e  la  main  [Bull,  de  I'acad.  de  med. ,  1 855- 1 850, 
t.  XXI,  p.  205)  et  Mem.  surrorthopUliephysiologiquede  la  main  [Ibid.,  p.  701). 
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d'apr(^s  sa  marche  el  quclques  aulres  symptOmes,  qu'elle  n'^tendrait  pas  ses 
ravages  au  dela  de  cette  region .  Mais  il  y  avail  lieu  de  craindre  que  les  mus- 
cles atrophies  fussent,  sinon  enti(^rement,  du  moins  en  grande  partie  grais- 
seux.  Leur  aclion  volonlairc  faisait  compl6lemenl  defaul,  comme  le  prouva 
I'analyse  des  mouvements .  Les  muscles  qui  formenl  la  saillie  de  I'^mincnce 
thenar,  du  cOle  droit,  avaienl  disparu.  Voicicequ'on  observait,  si  on  faisail 
faire  des  mouvements  au  ma'ade.  Voulail-il  opposer  aux  doigts  le  poucede 
la  main  droite,  on  voyail  les  deux  phalanges  de  ce  pouce  se  fl^chir  par  la 
contraction  de  son  long  flechisseur,  mais  son  premier  metacarpien  reslait 
immobile  (voy.  la  fig.  216,  p.  978) ;  ce  qui  demonfrail  le  defaul  d'aclionde 
ses  muscles  opposanls  court  abducleur  et  court  flL'chisseur.  Les  troubles 
fonclionnels  qui  resultenl  de  celle  atrophic  de  I'eminence  thenar  elaient 
lels,  que  ce  malade,  qui  dirigeait  une  fabrique  de  meubles  sculpt6s,  se 
voyail  force  d'abandonner  son  commerce,  car  non-seulement  il  6tait  in- 
capable de  conlinuer  ses  travaux  de  sculpture,  mais  encore  il  ne  pouvait 
ni  dessiner  ni  ^crire. 

C'esl  dans  ces  conditions  que  j'ai  songe  a  lui  faire  I'application  du  gan- 
lelel  du  court  abducleur  du  pouce,  donlj'aidonne  la  description  plus  haul 
(voy,  la  fig.  236);  ce  qui  rendil  au  malade  la  faculle  de  se  servir  de  sa 
main  presque  aussi  bien  qu'auparavanl.  Ainsi  voulail-il,  sans  le  secours 
de  son  ganlelel,  mellre  en  rapport  les  pulpes  des  doigts  et  du  pouce, 
comme  pour  tenir  une  plume,  un  crayon,  ou  pour  diriger  un  compa?, 
ne  pouvanl  incliner  son  pouce  assez  en  avant,  il  elail  forc6  de  placer  ses 
premidires  phalanges  dans  I'exlension,  el  les  deux  derni^res  dans  la 
flexion,  comme  dans  la  figure  221,  p.  975.  Cette  attitude  etail  d'autant 
plus  fatiganle,  que  I'exlension  de  la  deuxi(^me  phalange  du  pouce  ne 
se  faisait  pas  alors.  II  en  resultail  qu'il  ne  pouvait  tenir  longtemps  et 
solidement  les  objels  qu'il  avail  places  entre  son  pouce  et  ses  doigts.  De 
plus,  s'il  voulait  alors  elendre  les  phalanges  de  ses  doigts,  en  les  inclinant 
sur  les  mdtacarpiens,  comme  lorsqu'on  ecrit  ou  que  Ton  dessine,  le  pouce 
ne  pouvanl  suivre  ce  mouvement,  la  plume  ou  le  crayon  lui  6chappait.  11 
est  bien  d'autres  usages  de  la  main  qui  6taienl  abolis  ou  genes  par  le  fait 
de  la  perle  de  son  court  abducleur  du  pouce  et  de  son  opposant.  il  n'elait 
pas  capable  de  passer  son  pouce  dans  Tun  des  anneaux  des  ciseaux,  nide 
prendre  les  objels  plac6ssur  une  table,  s'ils  n'etaienl  pas  fres  volumineux. 
Avecle  ganlelel  du  court  abducleur  clde  I'opposant,  que  je  lui  ai  fait  por- 
ter pendant  six  mois,  lous  les  usages  de  sa  main  ont  ete  r6tablis;  il^crivait, 
il  dessinail  (voy.  la  fig.  237,  qui  a  ete  dessin6e  d'apr^;s  nature),  il  se  ser- 
vait  de  son  compas,  ramassait  mOme  une  epingle,  ce  qui  lui  6lait  impossi- 
ble auparavant,  avec  aulant  d'habilete  que  s'il  possedait  lous  ses  muscles. 

Ce  malade  etant  souvent  force  de  se  livrer  a  des  travaux  manuels  qui 
usaienl  et  dechiraient  tellement  ses  ganls  que  I'usage  en  devenait  difficile, 
je  lui  conseillai  pour  ce  genre  de  travaux  I'emploi  d'un  appareil  plus 
simple.  II  consiste  en  un  tube  de  caoutchouc  vulcanise  qui  embrasse  I'ex- 
Ir^mite  superieure  du  premier  metacarpien  a  la  manid^re  d'un  anneau, 
et  remonte  obliquemenl  vers  le  bord  interne  du  poignel,  autour  duquel 
il  s'enroule.  Le  caoutchouc  est  tendu  plus  ou  moins,  el  I'avanl-bras  est 
garanli  de  sa  compression  par  une  manchette  de  cuir.  Ce  dernier  appareil, 
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qui  a  rendu  de  grands  services  a  mon  malade,  a  copendant  dcs  inconv6- 
nients  que  je  dois  signaler:  i°  il  exerce  une  prcssion  circnlaire  sur  un 
point  (rop  limi((5  du  poucc  el  gOne  en  consequence  la  circulation ;  2"  il  a 
Iroppeu  d'action  d'extension  sur  la  deuxiijme  phalange;  3°  il  est  insuflisant 
pour  le  Iravail  a  Taiguille  ;  4°  le  caoutchouc  vulcanise  subit  Irop  I'iii- 
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fluence  des  variations  de  temperature.  —  (Le  malade  a  dil  remplacer  le 
caoutchouc  par  un  ressort  metallique.) 

Je  pourrais  rapporler  aussi  plusieurs  observations  d'atrophie  li- 
mit^e  au  court  abducteur  du  pouce,  desquelles  il  ressort  que  I'u- 
sage  de  la  main  en  etait  presque  aussi  gravement  16s6  que  dans 
le  caspr^cedent,  ou  tons  les  opposants  eiaient  d^truits.  —  On  con- 
Qoit  que  le  court  abducteur  artificiel  a  du  relablir  I'integrite  des 
fonctions  du  pouce. 

Quant  h  Tatrophie  du  court  flechisseur,  il  ne  cause  pas  assez  de 
perturbation  dans  I'usage  de  la  main  pour  coinpenser  la  gene  occa- 
sionn6e  par  I'appareil  lui-m6me. 

II.  —  PROTHESE  DES  MUSCLES  LONG    EXTENSEDR,    COURT   EXTENSELR,   LONG  ABDICTEUR 
ET  LONG  FLECHISSEUR  DU  POUCE. 

A.  La  paralysie  du  long  exlenseur  du  pouce  existe  rarement  isole- 
ment.  Je  ne  I'ai  observee  qu'une  fois  (a  la  main  droite),  conseculi- 
vement  h  une  contusion  de  la  partie  post^rieure  et  inferieure  de 
Tavant-bras.  L'usage  de  la  main  n'en  fut  pas  tres-compromis ;  le 
sujet^crivait  aussi facilement  qu'auparavanl.  Cependant  I'opposition 
constanle  du  pouce  et  I'impossibilite  de  le  relever  pour  une  foule 
d'usages  occasionnaient  de  la  maladresse.  Un  long  extenseur  artifi- 
ciel (voy.  3,  fig.  232)  fit  disparaitre  la  g6ne  et  rendit  I'habilete  ma- 
nuelle.  G'est,  on  le  voit,  un  tendon  artificiel,  3^  qui  suit  la  direction 
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anatomique  da  long  exlenseur,  et  s'allache  a  un  ressort  E  fix6  la 
manchette  B. 

B.  La  paralysie  simuKanee  du  long  extenseur  et  du  long  abdiic- 
teur  du  pouce  s'observe  commun^ment  dans  la  paralysie  satur- 
nine. II  en  r(^suUe  que  le  premier  m^tacarpien  se  trouve  coni^lam- 
ment  dans  une  opposition  exag6r(5e,  et  que  le  pouce  tombe  dans  la 
paume  de  la  main  (voy.  la  fig.  238). 

On  pr^voit  que  Tusage  de  la  main  est  bien  plus  gen6  par  eelle 
attitude  vicieuse  du  pouce  que  dans  le  cas  pr6c6dent.  Le  long 
extenseur  artificiel  du  pouce  d6cril  ci-dessus  (voy.  3,  fig.  23i)  suffi- 
rait,  k  la  rigueur,  pour  r^tablir  la  fonclion  et  I'atlitude  h  peu  pr5s 
normale  du  pouce  ;  mais  I'absence  du  court  fl6chisseur  (seul  prc- 
ducteur  vM  de  Tabduclion  du  premier  melacarpien)  occasionne 
de  la  difficulty  dans  certains  actes,  comme  lorsqu'en  (5crivant,  en 
dessinant,  le  trait  est  dirig6  d'avant  en  arriere.  On  remarque  en  effet 
(voy.  la  fig.  239)  que,  dans  ce  mouvement,  le  premier  m(^tacarpien 
se  porte  dans  I'abduction,  pendant  que  les  deux  phalanges  sont 
fl(5chies,  ou,  en  d'autres  termes,  que  ce  mouvement,  oppos6  h  celui 
qui  trace  le  trait  d'arriere  en  avant,  est  produit  par  le  court  exten- 
seur et  le  long  fl^chisseur  du  pouce. 

Les  malades  se  sont  bien  trouv^?,  dans  ces  cas,  d'un  abdueteur 


Fig.  -lliii.  Fig.  239. 


artificiel  ajoul6  au  long  exlenseur  arlificiel.  Un  ruban  de  fil  fixe 
rextr6mit6  sup(5rieure  et  posl^rieure  dela  premiere  phalange,  glis- 
santdans  une  coulisse  qui  suit  la  direction  naturelle  du  court  ex- 
lenseur, s'ouvre  au  niveau  de  la  face  inferieure  et  externe  du  radius 
et  se  relie  ci  un  ressort  fix6  h  la  face  posl^rieure  de  la  nianchette  : 
ce  muscle  arlificiel,  dis-je,  produit  les  mouvements  propres  du  cour! 
extenseur. 

Je  n'ai  pas  encore  eu  I'occasion  d'appliqucr  le  long  flechisseur 
arlificiel  du  pcuce. 
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N'ayanl  pas  encore  eu  I'occasion  de  faire  J'application  dii  gantelel 
des  flechisseurs  arliliciels  de  la  main,  il  ne  sera  question  dans  cv. 
paragraphe  que  des  exienseurs  de  cette  partie. 

1.  —  GaNTELET  des  EXTENSELRS  DU  POIGNET. 

J'ai  dit  precddemment  qu'il  siiffit  de  la  paralysie  parlielle  des  ex- 
tenseurs  des  doigts  pour  que  le  poignel  se  flechisse  avec  force,  quand 
le  sujet  veut  ouvrir  la  main.  Si  Ton  se  rappelle  le  m^canisnne  physio- 
logique  de  ce  ph^nomene;  on  ne  comnieltra  pas  la  faule  rle  Tatlri- 
bner.Ma  paralysie  des  exienseurs  de  la  main.  Ai-jebesoin  derappeler 
aussi  que  les  exienseurs  arlificiels  de  la  main  seraienl  ici  impuis- 
sanls,  el  qu'il  suflll  de  produire  arlificiellement  I'exlension  des  pre- 
mieres phalaijges,  pour  faire  cesser  celle  paralysie  apparente  des 
exienseurs  du  poignel  ? 

II  est  une  espece  de  paralysie  qui  alteinl  ordinairement,  en 
meme  temps,  les  exienseurs  des  doigts  el  les  exienseurs  du  poignel : 
c'esl  la  paralysie  saturnine. 

Si  tous  les  exienseurs  sont  paralyses,  on  place  deux  ressorts  ci  la 
parlie  posterieure  de  la  mandiette  B  (fig.  234),  I'un  en  dedans, 
I'autre  en  dehors,  el  s'agrafanl,  Texlerne  au  niveau  du  second  m6- 
tacarpien,  el  Tinlerne  au  niveau  du  cinquieme  melacarpien. 
I        II.  —  Gamelet  du  cubital  PosTERiEun  (exteivseur  addlctel^r)  artificiel. 

11  arrive  quelquefois, dans  cette  paralysie,  que  le  cubital  posldrieur 
est  seul  atteint  en  m(}me  temps  que  I'extenseur  des  doigts.  Le  gan- 
telet  de  I'extenseur  des  doigts  (ddcrit  dans  le  premier  paragraphe) 
r^tablit  alors,  il  est  vrai,  les  fonctions  de  la  main,  mais  alors  rex- 
tension  du  poignel  ne  pent  se  faire  sans  abduction. 

Chez  une  jeune  colorisle  atleinle  de  paralysie  saturnine  des  exten- 

jseurs  des  doigts  et  du  cubital  post6rieur,  Tapplicalion  du  gantelel  des 
exienseurs  des  doigis  avail  rdtabli  Tusage  de  la  main;  son  travail  a 
I'aiguille  etailaussi  facile  qu'avant  sa  paralysie,  mais  Tatlitude  del'ab- 

iduclion  continue  flnissail  par  lui  donner,  dans  Tarliculation  radio- 
carpienne,un  sentiment  de  fatigue  qui  disparut  quand  j'eus  ajout6 
k  son  appareil  un  cubital  posterieur  artificiel  (voy.  F,  fig.  23i),  qui 
r^lablil  Tallilude  norma'e  de  sa  main. 

Des  trois  exienseurs  du  poignel,  le  premier  radial  est  le  plus  frd- 
quemment  atteint  isol^ment  dans  la  paralysie  saturnine.  Sur  plus 

i  d'une  centaine  de  cas,  je  n'ai  pas  vu  une  seule  fois  le  second  radial 
paralyse  partiellement.  Les  troubles  fonctionnels  qui  en  r^sultent 
sont  bien  plus  grands  qu'apr^s  la  paralysie  du  cubital  posterieur. 
On  y  rem^die  aisementavec  un  ressort  qui  s'allache  k  un  gant,  comme 
je  Tai  dil,  au  niveau  du  premier  melacarpien. 

DUCHENNE.  —   3^  (SditlOD.  67 
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Mais  lorsque  la  paralysie  du  premier  radial  est  ancienne, 
I'articulation  se  d^forme,  par  suite  de  I'abduction  continue  du  poi- 
gnet :  les  ligaments  lat^raux  s'allongent  du  c6te  exlcrne  et  se  r6- 
tractent  en  dedans,  au  point  que  Ton  ne  peut  ramener  la  main  dans 
son  attitude  normale,  surtout  si  Faction  du  second  radial  est  6gale- 
ment  abolie.  L'arliculation  se  d^forme  aussi  dans  le  sens  de  la  flexion, 
et  r^siste  aux  efforts  d'extension.  J'ai  eu  plusieurs  fois  Toccasion 
d'observer  celte  difformil6  du  poignet,  coincidant  avec  la  griffe  con- 
secutive h  la  paralysie  des  intcrosseux,  et  j'en  ai  repr6sent6  un 
exemple  dans  la  figure  94.  Avec  I'appareil  que  j'ai  d^crit  pr^c^dem- 
ment  (p.  1051),  et  que  j'ai  appliqu6  k  la  gu6rison  de  cettede  forma  lion 
des  phalanges  (voy.  la  fig.  23i);  voici  comment  j'ai  obtenu  graduel- 
lement  Texlension  abduclrice  du  poignet  :  de  rextr6mit6  de  la  lige 
fix^e  k  la  portion  palmaire  B  de  I'appareil  partenl  deux  ressorts  H,  I, 
qui  vont  s'allacher  h  la  partie  sup^rienre  de  la  face  postdrieure  et 
externe  de  la  manchelte  C;  j'ai  tendu  ces  ressorts  de  maniere  k 
ramener  graduellement  la  main  dans  I'extension  etdans  Tabduclion. 

ARTICLE  III 

PROTEESE  MUSCULAJBE  DES  MEMBRES  INFERIEURS. 

La  prothese  muscuhiire  physiologique  des  membres  inferieurs  a 
une  plus  grande  importance  pratique  que  celle  de  la  main,  parce 
qu'elle  seule  peut  prevenir  des  deformations  qui  sont  incurables, 
lorsqu'elles  sont  arrivdes  k  leur  entier  developpement ;  parce  qu'ii 
ce  titre  elles  doivent  toujours  6tre  appliquees  concurremment  avec 
les  moyens  therapeutiques  et  principalement  avec  la  faradisation 
iocalisce,  dont  le  but  est  de  gu^rir  la  paralysie  ou  I'alrophie,  cause 
premiere  de  ces  deformations;  parce  qu'enfin  les  cas  dans  lesquels 
on  peut  en  faire  I'application  sont  exlremement  nonibreux. 

Mes  recherches  sur  la  prolbese  physiologique  des  membres  infe- 
rieurs out  el6  failes,  en  grande  partie,  chez  des  enfants  et  chez  de 
jeunes  sujets.  Je  me  proposals  autanl  de  pr6venirou  d'arreter  les 
deformations  des  membres,  en  attendant  que  les  paialysies  fiissent 
gurries  ou  am^liorees  par  la  faradisation,  que  de  r^lablir  ou  de 
rendre  plus  facile  I'usagede  ces  membres. 

Les  appareils  orlhopediques  qui  etaient  repandus  dans  la  pr.ili- 
que,  bien  qu'ils  eussent  6t6  perfeclionn^s  sous  la  direction  d'habiles 
praticiens  ou  de  savants  physiologisles  et  palhologistes  qui  s'etaieiit 
sp^cialemenl  livr^s  k  I'etude  des  difformit(5s  et  des  affections  mus- 
culaires,  ne  repondaient  pas  aux  indications  queje  voulais  remplir. 
Ces  appareils  k  forces  fixes  ou  k  forces  eiastiques  meuvent  le  pied  en 
masse  dans  I'articulation  tibio-tarsienne  ou  dans  I'articulalion  cal- 
caneo-aslragalienne,  dans  le  sens  de  I'adduction  el  de  I'abduction; 
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et  encore  ils  ne  peuvent  qu'imiter  ces  mouvemenls  d'abdiiction  ct 
d'adduction  par  un  renversement  dii  pied  directement  en  dehors 
oil  en  dedans,  renversement  direct  que  ne  permet  pas  rarliculalion 
calcaneo-aslragalienne  donf  le  mouvement  est  compos6.  Enfin,  avec 
ces  appareils,  on  ne  pent  oblenir  les  mouvemenls  des  pelites 
articulations  du  m^lalarse  qui  ont  lieu,  h  I'^lat  normal,  sous  I'in- 
lluence  de  Taction  individuelle  des  muscles,  pendant  I'extension,  la 
flexion,  I'adduction  et  I'abduction  du  pied. 

Je  ne  saurais  dire  combien  d'appareils  j'ai  imagines  pour  obtenir 
ces  mouvemenls  composes.  Tons  mes  essais  ont  M  iiifruclueux 
jusqu'au  moment  oij  j'ai  eu  rid6e  d'imiter  la  nature,  h  I'aide  de  l  i 
protb^se  musculaire  physiologique,  c'est-a-dire  d'altacher  mes  mo- 
teurs  artificiels  exaclement  dans  les  points  analomiques.  L'expe- 
rience  heureuse  que  j'avais  d^j^i  faile  sur  des  jambes  de  squelettcs, 
et  que  j'ai  rapport^e  pr^cedemment,  me  fit  esp6rer  que,  r6p6l6e 
sur  les  vivants,  elle  donnerait  les  m^mes  r^sullats.  Je  vais  d^crire 
I'appareil  que  je  fis  construire  dans  ce  but. 

1   II  se  compose  (voyez  les  figures  240,  241  et  242)  d'une  gu6lre,  de 


Fig.  240.  Fig.  2il.  Fig.  242. 

Prothese  physiologique  des  muscles  nioteurs  du  pied. 


luscles  artificiels,  d'un  systems  de  d^ligaiion  avec  ou  sans  tuteurs 
i^lalliques,  qui  servent  de  points  d'appui  aux  muscles  arlificiels  k 
J>rce  ^lasiique  ou  rigide. 
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i^La  gu^lre  est  en  coutil ;  elle  s'etend  de  quelques  centimetres 
au-dessus  des  mall^oles  k  un  centimetre  en  avant  des  articulations 
m^tatarso-phalangiennes,  de  maniere  k  conserver  la  liberl6  des 
mouvements  des  orteils.  Elle  est  couple  comme  pour  une  bottine, 
c'esl-ii-dire  que  ses  coutures  longent  la  circonf^rence  du  pied.  Ces 
dernieres  sont  plates  et  ne  blessent  pas  la  peau.  Getle  gu6lre  est  lac6e 
ordinairement  en  avant;  je  dirai,  par  la  suite,  dans  quelle  circon- 
stance  elle  doit  ^tre  lacee  en  dehors  ou  en  dedans.  Enfin  elle  est 
bien  ajust^e,  ne  fait  pas  de  plis,  et  ne  doit  pas  exercer  trop  de 
compression.  Je  la  fais  porter  par-dessus  un  bas  de  fil ,  parce 
qu'ainsi  elle  se  conserve  propre  plus  longlemps  que  si  elle  elait 
appliqu^e  k  nu  sur  la  peau.  D'ailleurs  avec  les  muscles  artificiels  qui 
s'allaclient  k  celte  gu^tre,  dans  certains  points  anatomiques,  on 
obtient  aussi  bien,  dans  les  deux  cas,  les  mouvements  arliculaires 
partiels  et  composes  que  Ton  se  propose  de  produire. 

2^  La  portion  des  muscles  artiliciels  qui  correspond  k  la  guC'lre 
estlapartie  essentielle,  fondamentale,  dans  la  prothese  musculaire 
physiologique;  de  cette  espece  de  tendons  artificiels  depend  toule 
la  mecanique  des  appareils.  On  pent  voir,  dans  les  figures  240,  241 
et242,  que  I'extr^mite  inferieure  de  ces  tendons  artificiels  destines 
k  produire  les  mouvements  si  complexes  des  articulations  du  tarse 
et  du  m.etarse  s'attache  exactement  dans  les  points  anatomiques, 
et  que  leur  direction  et  leur  passage  dans  des  coulisses  ont  lieu 
comme  dans  la  nature;  ils  sont  construits  avec  des  lacets  de  sole. 
Je  reviendrai  sur  leur  description  en  traitant  de  la  prothese  des  pa- 
ralysies  musculaires  partielles 

Les  agents  moteurs  de  ces  tendons  artificiels  sont  61astiques  ou 
rigides.  J'ai  dit  pr6c6demment  (page  1042)  que  Texperience  m'avait 
bien  vite  d6montr6  Tinsuffisance  des  tissus  de  caoutchouc  vulcanise, 
et  que  j'ai  du  donner  la  preference  aux  ressorts  m6talliques  en  spi- 
rale,  parce  quails  repondaient  mieux  aux  indications  que  j'avais  h 
remplir.Ges  ressorts  m^lalliques,  dont  on  augmente  la  force  suivant 
les  cas  particulicrs,  sont  recouvertsk  la  maniere  des  ressorts  debre- 
lelles.  Leur  course  est  limit^e  (voy.  les  figures  240  et  242)  et  ne  peut 
d^passer  le  tiers  de  leur  longueur,  de  sorte  qu'on  peut  les  employer 
aussi  comme  moteurs  fixes,  en  les  tendanl  au  deik  de  leur  exten- 
sibility. Ces  moteurs  sont  terminus  inferieurement  par  des  agrafei> 
qui  sont  pass6es  dans  les  anneaux  des  tendons  arlificiels,  et  sup^rieu- 
lement  par  des  courroies  perc6es  de  trous  qui  sont  fix6es  k  I'appa- 
reil  que  je  vais  d6crire. 

3°  Je  me  suis  appliqu6  dans  ces  essais  k  simplifier  la  fabrication 
des  appareils  prothctiques  et  a  les  d6barrasser  autantque  possible 
de  I'eniploi  du  m^tal.  i^rimitivement,  j'avais  fait  construire  une 
molletiere  de  cuir  6pais  (voy.  les  figures  240,  242  et  244),  embras- 
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«ant  exactement  la  parlie  sup^rieure  de  la  jambe,  lac^e  en  dehors, 
et  pouvant  CHre  serrce  au  niveau  de  la  jarreliere,  de  manierei\  dire 
mainlenue  aussi  solidenicnt  que  possible.  Des  boiitons  i\x6s  h  celle 
mollelierc  servaienl  de  points  d'altache  aux  muscles  arliliciels :  mais 
jen'ai  pas  tard6  a  remarquer  qu'elle 6tailinsuffisante.Chez  les  enfanls 
dont  les  nien)bres  malades  ^talent  amaigris  ou  atrophias,  elle  n'6tait 
pas  applicable,  parce  qu'elle  ne  pouvail  elre  solidemeni,  mainlenue 
et  descendail  sur  la  parlie  inferieure  de  la  jambe,  sous  I'influence 
de  la  traction  exercce  par  les  muscles  ai'tificiels.  Lorsquc  les  mus- 
cles de  la  i)artie  posl6rieure  de  la  jambe  elaient  assez  (16veloppcs 
poursoulenir  la  molleti^re,  la  compression  circulaire  qu'il  fallail 
alors  exercer  au  niveau  de  la  jarreliere  pour  r^sister  k  la  pression 
exercce  par  les  muscles  artificiels^  ou  ne  pouvail  Clre  longtenipssup- 
porUie^  ou  augmenlait  Tatrophie  de  la  jambe. 

Alors  j'ai  essaye  de  soutenir  la  molleliere  h  I'aide  d'un  cuissard 
qui  prenaitson  point  d'appui  au-de^sus  du  condyle  dii  f6miir  (voyez 
les  figures  240  ct  242).  Pour  fixer  solidemeni  ce  cuissard,  deux 
coussins  de  8  ti  JO  centimetres  de  diamelre,  et  d'un  centimetre  ci 
un  centimetre  et  demi  d'epaisseur,  ont  el6  fix^s  la  face  interne  et 
externe  de  la  cuisse  et  places  un  peu  au-dessus  des  condyles  du  f6- 
mur.  De  celte  mani^re  le  cuissard,  comprimanlla  cuisse  Iransversa- 
lement,  6tail  retenu  par  les  condyles,  et  maintenait  solidemeni  la 
moUeti^re  klaquelle  il  se  reliait,  ci  I'aide  de  courroies  placees  lale- 
ralement;  il  n'occasionnail  aucune  gene,  parce  qu'il  n'exergait  pas 
de  compression  circulaire. 

Cet  appareil,  on  le  voit,  a  une  grande  ressemblance  avec  celui 
de  la  main,  qui  a  et6  d^crit  anterieurement  (voyez  la  fig.  232),  qui,  lui 
aussi,  prend  son  point  d'appui  principal  sur  les  tuberosites  interne 
el  externa  de  la  parlie  inferieure  de  I'humerus.  Mais  il  n'est  malheu- 
reusement  pas  applicable  dans  lous  les  cas,  surtoul  lorsque  les  mus- 
cles artificiels  doivent  agir  avec  une  grande  puissance.  II  faul  alors 
serrer  tres-forlemenl  le  cuissard,  etil  en  resulte  un  amaigrissement 
rapide  de  la  parlie  inferieure  de  la  cuisse,  el  surtout  au  niveau  du 
vasle  interne  et  du  vasle  externe.  Cet  amaigrissement  de  la  cuisse  est 
m^me  inevitable  apres  unlong  usage  de  ce  cuissard,  quelque  mode- 
ree  que  soil  la  compression.  Ainsi,  j'ai  observe  que  le  volume  de  ces 
muscles  avail  diminue  d'un  tiers  et  quelquefois  de  moitie  apres  une 
k  deux  ann^es  d'usage. 

Cetle  espece  d'amaigrissement  des  exlenseurs  de  la  jambe  sur  la 
€uisse,  occasionn^e  par  le  cuissard,  contre-indiqiie  I'emploi  de  ce 
dernier,  lorsque  ces  muscles  sont  d6jk  affaiblis,  paralyses  ou  atro- 
phies en  m^me  temps  que  les  muscles  moleurs  du  pied.  De  plus,  le 
cuissard  est  tres-incommode  et  difficile  k  porter  el  k  maintenir, 
pendant  les  chaleurs  de  I'ete,  k  cause  de  la  transpiration  abondante 
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qifil  provoque.  Enfin,  il  est  des  cas  assez  nombreux  ou  il  faut  com- 
biner la  force  ^lastique  avec  la  force  rigide,  ce  qui  necessite  remploi 
de  tuteurs  m^talliques. 

L'appareil  represente  dans  la  figure  243  r6pond  ^fouLes  lesindi- 
cnlions  pourles  paralysies  partielles  des  muscles  moleurs  du  pied. 

II  est  compose,  comme  les  appareils  ortliop6diques  ordinaires^ 
d'un  ou  de  deux  tuteurs  metalliques  sur  lesqucis  sont  fixes  deux 
cercles  ^galement  de  mdtal,  C,  C,  dont  la  moitie  ant6rieure  est 
arlicul^e  etpeut  s'ouvrir  pour  recevoir  le  membre;  d'un  Airier  m6- 
tallique  B,  auquel  est  fix6e  une  semelle  de  cuir,  quelqucfois  con- 
solidee  par  une  plaque  m6tallique  aussi  I6g6re  que  possible.  Le 
metal  est  parlout  reconvert  de  peau  ou  de  coutib 

Lorsque  le  pied  est  mis  dans  sa  gu6lre,  le  membre  est  place  dans 
l'appareil  comme  dans  la  fig.  243,  et  une  botline  maintienl  solidement 
toutle  syst^me, comme  I'indiquentles  lignes ponclu^es  quientourent 
le  pied  et  la  partie  inf^rieure  de  la  jambe.  Alors  les  nmscles  artifi- 
cielsD,E,  F,  etc.,  sont  tendus  et  fixes  au  cerclesup6rieur  G,  enpassant 
les  boutons  rives  sur  ce  dernier  dans  les  trous  de  leurs  courroies. 

Mes  experiences  sur  la  prothese  musculaire  pbysiologique  des 
membres  inferieurs  ont  6t6  laites,  en  grande  partie,  dans  des  cas 
de  paralysie  spinale  de  I'enfance.  J'ai  proc6d6  alors  differemmenl, 
suivant  la  periode  dela  maladie  ou  j'etais  ap- 
pel6^  intervenir.  La  plupart  des  jeuncs  sujels 
ra'ont  el6  adresses  une  periode  assez  avan- 
c6e  de  leur  affection  musculaire.  Lorsque 
j'ai  eu  ci  les  trailer  au  debut  ou  k  une  epoque 
voisine  du  d6but,  c'est-a-dire  a  un  moment 
ou  la  paralysie  r^gnait  encore  dans  les  mus- 
cles moteurs  du  pied,  ou  bien,  lorsque,  par 
I'exploration  ^lectro-musculaire,  il  m'a  6t6 
d^montre  que  certains  muscles  paralyses 
devaient  s'alrophier  ou  etaienl  menaces  de  se 
transformer  en  graisse^  j'ai  fait  appliquer  im- 
m^diatement  l'appareil  represente  dans  la 
fig.  243,  en  limilant  la  course  de  son  6lrier 
pour  laisser  peu  de  jeu  au  mouvement  d'ex- 
tension  ou  deflexion  du  pied;  puis  j'ai  tendu 
tons  les  muscles  artificiels  de  maniere  a  r6ta- 
blir  I'equilibre  des  forces  toniques  qui  pen- 
dant le  repos  musculaire  maintiennent  la 
forme  normaledu  pied.  Getappareil,  dont  le 
bat  principal  est  d'aider  h  la  marche  et  de  contenir  solidement  le  pied, 
n'estapplique  quelejour.  G'est unappareil  d'atlenle;  caraussiltolque 
les  musclesquiont  M  moinsl6s6sdans  leur  innervation  commencent 


Fig.  243.  —  Prothese  a  force 
the  et  elastique  des  muscles  mo- 
teurs du  pied.  Appareilde  jour. 
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k  recouvrer  leur  motililc  ctleur  force  loniquejc  tends  davanlago  les 
muscles  arliliciels  destines  h  siipplcer  a  leurs  anlagonislesparalys^s, 
afin  deprevenir  les  d^furmalions  parliellesqui,  sans  celte  6quilii)ra- 
tion  des  forces,  se  seraienl  infailliblenient  produiles  a  la  longiie. 

11  arrive  un  moment  ou  la  paralysie  se  localise,  en  d'autres  termes, 
ou  un  certain  nombre  de  muscles  ont  recouvrc  compl6lement  leur 
motilite  el  leur  force:  alors  la  prolhese  musculaire  doit  6lre  modi- 
fiee  suivantles  cas  particuliers,  comme  je  vais  I'exposer  brievemenl 
dans  les  paragraphes  suivanls. 

§  I.  —  ■•rotliese  tlu  triceps  sural. 


APPAREIL  DE  NUIT. 


Sitot  que  la  paralysie  du  triceps  sural  (jumeaux  et  soMaire)  est 
diagnostiqu^e,  on  doit  se  hater  de 
pr^venir,  a  I'aide  de  moyens  pro- 
th^tiques,  la  chute  progressive  du 
talon  (le  talus)  et  les  defurmalions 
articulaires  qui  en  sont  la  conse- 
quence, ainsi  que  jc  I'ai  demonlr^ 
pr^c^demmenl  (p.  986).  Le  triceps 
sural  artificiel  remplit  parfailement 
cette  indication  ,  parce  qu'il  pent 
produire  a  la  fois  Fextension  da 
pied  dans  I'articulation  tibio-astra- 
galienne  et  son  adduction  dans  I'ar- 
ticulation calcan^o-aslragalienne. 
Danscebut,on  fixerexlremil6  infe- 
rieure  de  ce  muscleartificiel  ^  une 
gu^lreetau  niveau  de  la  terminai- 
son  du  tendon  d'Achille,  puis  on 
attache  son  extr^mite  superieure  a 
unemolletiere.Ensuiteon  donneau 
muscle  artificiel  assez  de  tension 
pour  maintenir  le  pied  6tendu  pen- 
dant le  repos  musculaire.  On  pent 
remplacer  la  gu6tre  par  une  16gere 
sandale,  au  talon  de  laquelle  serail 
attach^  le  muscle  artificiel. 

Si  I'emploi  de  la  molletiere  et 
de  son  cuissard  conlentif  6lait 
contre-indique^  on  appliquerait 
I'appareilrepresente  dans  la  fi^-ure        ^^S- ~  ^PP^'^eii  de  nuit  de  ri.  du- 

r^   .  M  .  Chenne  (de  Buulogne)  dans  le  prolhese  du 

244.  Get  appareii,  que  j  ai  fait    triceps  sural. 
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conslriiire  par  M  Charri^re,  pr^sente  des  dispositions  qui  meritenl 
d'etre  decriles. 

11  se  compose  d'tin  tuteur  metallique  place  en  dehors,  termine  en  haul 
par  un  cercle  metallique,  comme  dans  Tappareil  243  et  arlicule,  au  ni- 
veau de  Fariiculalion  libio-tarsienne,  avec  un  elder  qui  peutetre  incline 
en  dedans  et  en  dehors,  au  moyen  d'une  vis  de  pression  (appelee  raar- 
leau.  A,  fig.  24^)  et  d'une  charnic're  placee  au  niveau  de  rarticulalion  cal- 
can6o-astragalienne.  Uiie  planchelle  sur  laquelle  le  pied  est  mainlenu 
par  une  courroic  G  est  fixee  a  I'etrier ;  on  pent  la  faire  pivoter  sur  I'axc  de  la 
jambe  de  dehors  en  dedans  (et  vice  versa  dans  d'autres  circonstances)  (i) 
par  la  visde  pression  B.  Si  Ton  a  bien  present  a  I'esprit  le  mecanisme  du 
mouvement  d'adduction  de  I'articulation  calcaneo-astragalienne,  on  com- 
prendra  que  cet  appareil  imite  parfaitement  le  mouvement  d'adduction 
nature),  au  moyen  dos  mouvements  combines  d'inclinaison  laterale  et  de 
rotation  de  rarrit>i  e-pied  sur  I'axe  de  la  jambe,  mouvements  que  I'onri^gle 
avec  les  vis  de  pression  A,B.  Lorsque  le  pied  est  place  en  adduction,  comme 
je  ^  iens  de  le  dire,  on  le  maintient  dans  I'ex  tension,  a  I'aide  du  triceps  su- 
ral artiticiel  attache  d'une  part  a  la  partio  poslerieure  de  la  planchette  et 
de  I'autre  a  la  partie  posterieure  du  cercle  ou  avec  la  vis  de  pres>ion  C. 

Lorsque  la  paralysie  du  triceps  sural  n'est  pas  recente  et  que  ce- 
pendant  on  a  quelque  espoir  de  rappeler  les  niouveinents  et  la  nu- 
trition dans  ce  muscle,  les  moyens  prolh^tiques  que  je  viens  de  de- 
crire  peuvent  6tre  encore  utiles,  si  le  pied  n'est  pas  tres  deform^. 
La  len^-ion  du  muscle  artificiel  doit  6tre  plus  forte.  Non-seulemenl 
cet  appareil  peut  alors  relever  le  talon,  mais,  en  plagant  ce  muscle 
dans  le  raccourcissement,  il  favorise  encore  la  guerison  par  la  fara- 
disation. Mais  si  ce  dernier  ne  donne  plus  de  signe  d'existence, 
s'i!  est  gras  et  que  le  talus  pied  creux,  cons^cutif  a  sa  destiuetion, 
soil  h  son  plus  haul  degre,  est-il  besoin  de  dire  que  toule  tenta- 
tive de  reduction  ne  pourrait  donner  aucun  rcsultat  heureux? 

It.  —  ArPAREIL  DE  JOUR. 

Le  triceps  sural  artificiel  a  force  6Iastique  ne  peut,  dans  aucun 
cas  et  meme  au  debut  de  cette  paralysie,  aider  la  marcbe  ou  la  sta- 
tion; c'ej,t  qu'il  lui  faudrait  alors  une  force  au  moins  egaie  au  poids 
du  corps,  force  qui  niaintiendrait  le  pied  dans  une  extension  conti- 
nue. En  voioi  lapreuve. 

Observation  CCXXI.  — J'ai  observ(5  chcz  un  adulte  une  paralysie  alrophi- 
quede?:  jurneauY,  consecutive  a  une  nevralgie  ouptutOt  a  une  n^vrite  scia- 
tique  dalant  de  plusieurs  annees.  Le  soI6aire  intact  se  contractait  seulc- 
ment  avec  une  force  de  22  kilos,  f.e  sujot  ne  pouvait  se  tenir  sur  la  poinle 
du  pied.  Pendant  la  marche,  le  membre  malade  reposait  si]r  le  talon,  et 

(l)On  peut  obtenir,  comme  dans  la  nnlure,  avec  tin  m<''canisme  analogue  placd 
du  cot6  oppos(5,  les  mouvements  composes  qui  produisent  I'abduction  dn  pied. 
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le  mouvemenl  d'extcnsion  dii  [lied  pendant  I'oscillaUon  en  avant  du  pre- 
mier temps  de  la  marche  n'avait  pas  lieu.  II  en  resullaitune  claudication 
semblable  A  celle  qui  est  produite  par  une  jambe  artificielle. 

J'ai  reciieilli  un  autre  cas  analogue  au  pr6c(^dent,  chez  un  enfant 
hg6  de  cinq  ans,  dont  I'extension  du  pied  sur  la  jambe  ne  se  faisait 
plus  qu'avec  un  des  jumeaux.  Son  pied,  comme  dans  le  cas  pr6c6- 
dent,  dtait  iiifl(5chi  furtement  sur  la  jambe  lorsqu'il  essayail  de  se 
tenir  sur  sa  pointe,  et  il  me  fallut,  pour  emp6cher  alors  celle  in- 
flexion, employer  un  triceps  artificiel  donl  la  puissance  ^galait  le 
poids  du  corps.  Celle  puissance  I'eniporlait  de  beaucoup  sur  la 
force  lonique  des  flcchisseurs,  desorte  que,  si  le  membre  inferieur 
ne  reposail  pas  sur  le  sol,  le  pied  reslait  dans  une  extension  conti- 
nue, el  cons6quemment  butlait  conlre  le  sol,  pendant  roscillation 
du  second  temps  de  la  marche.  J'(^quilibrai  alors  les  forces  avec  un 
fl^chisseur  arliflciel,  6gal  en  puissance  a  Texlenseur,  el  de  maniere 
que  pendant  le  repos  musculaire  le  pied  elait  maintenu  fl^chi  h 
angle  droit.  Le  petit  malade  pouvail  facilement  fl^chir  son  pied  au 
del^  de  cet  angle  droit  avec  ses  muscles  sains.  Get  appareil  aidait 
singuli(^rement  sa  marche  et  donnait  alors  au  Ironc  un  peu  d'im- 
pulsion  en  avant. 

Mais  on  congoit  qu'il  est  difficilemenl  applicable,  el  qu'il  est 
m^me  inapplicable,  lorsque  le  poids  du  corps  est  plus  considerable 
par  exemple,  chez  les  adultes,  parce  que  cela  n6cessiterail  I'em- 
ploi  de  ressoits  de  la  force  de  40  a  50  kilos,  plus  difliciles  k 
construire  et  h  placer.  Dans  ces  cas,  j'ai  employ^un  appareil  rigide, 
<c'est-t^-dire  dont  la  flexion  de  I'elrier  B  (fig.  i243)  6tait  limitce  de 
maniere  h  ne  pas  ddpasser  Tangle  droit. 

§  II.  —  Prolliese  «lu  long-  peronier  lateral. 

I.  —  APPAREIL  DE  NUIT. 

La  physiologic  et  la  pathologic  du  long  peronier  lateral  ayant  6l6 
completement  ignorees  jusqu'en  ces  derniers  temps,  on  congoit  que 
la  prothese  de  ce  muscle  ail  du  ^Ire  ^galement  n^glig^e.  Ge  n'esl 
pas  qu'en  orthopedic  on  n'ait  absolument  rien  tenie  conlre  la  d^- 
formalion  produite  par  saparalysie,  ou  parsa  faiblesse  cong^nitale, 
conlre  le  pied  plat.  Mais,  comme  on  n'y  voyait  qu'un  vice  de  con- 
formation purement  osseux,  on  s'^tait  ing^nie  k  former  une  voute 
plantaire  en  exergant  une  compression  sur  la  partie  moyenne  de  la 
Toute  plantaire,  I'aide  d'une  semelle  k  convexile  sup^rieure.  Tout 
Je  monde  comprend  qu'un  appareil  semblable,  qu'il  fallait  faire 
porter  pendant  une  ann^e  el  plus,  devait  aggraver  les  accidents 
inherents  au  pied  plat,  el  qui  sent  occasionnes  par  la  compression 
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des  nerfs  plantaires,  a  savoir,  de  rengourdissement,  des  fourmille- 
ments,  des  douleurs  dans  le  pied  et  surtout  h  la  planle  du  pied,  Et 
puis,  lorsque  cetle  esp^ce  de  supplice  avail  6t6  supports  assez 
longtemps  pour  alleindre  un  resullat,  ce  n'^tait  pas  une  voute 
plantaire  que  I'on  avail  produite  alors,  c'esl-k-dire  rabaissemenl 
normal  de  la  saiilie  sous-na6lalarsienne  r^sullanl  d'une  s6rie  de 
pelils  mouvements  arliculaires  du  bord  inlerne  de  I'avanl-pied  ; 
c'elait  un  vrai  pied  creux  par  inflexion  dans  Tarliculalion  m6dio- 
tarsienne  de  toul  I'avanl-pied  sur  I'arri^re-pied.  II  en  r^sultail  que 
le  bord  exlerne  du  pied,  qui  h  I'etat  normal  est  rectiligne,  d6cri- 
vait,  comnie  son  bord  inlerne,  une  courbe  a  concavit(5  infcrieure.  A 
une  difformil6  du  pied  on  avail  done  substilu6  une  autre  diffbr- 
mil6. 

Depuis  que  nous  savons  qu'une  force  unique  (le  long  p^ronier 
lal6ral),  agissant  de  debors  en  dedans  el  de  baut  en  bas  sur  un 
poinl  d^termin^  (sur  la  parlie  infcrieure  et  poslerieure  du  premier 
mCtalarsien  et  un  peu  sur  la  parlie  voisine  du  premier  cun6iforme), 
produit  les  mouvements  arliculaires  composes  qui  concourent  a 
former  la  voute  plantaire,  rien  n'est  plus  facile  que  d'imiter  la  na- 
ture,dans  ce  but  on  attache  sur  laguelre,  au  niveau  de  I'arliculalion 
du  premier  mClalarsien  avec  le  premier  cunCiforme,  un  tendon  ar 
lificiel  qui  a  la  faceplanlaire  suit  la  direction  du  long  pcronier  lateral 
(voy.G,  fig.  241),  passe  derriere  la  malleole  exlerne  (voy.  D,  fig. 24^2), 
ets'attache  k  la  parlie  exlerne  ou  de  lamolletiere  (voy.  D,  fig.  242), 
ou  de  I'appareil  a  luteurs  mCtalliques  (voy.  F,  fig.  243). 

Le  long  peronier  artificiel  que  je  viens  de  d6crire  b^te  considC- 
rablemenl  le  rCtablissement  ou  la  formation  de  la  voule  plantaire, 
que  Ton  n'obtient  qu'^  la  longue  par  la  faradisation  du  long  pero- 
nier lateral  paralyse  ou  aifaibli.  J'ai  rapport6  pr6cedemmenl  des 
cas  de  guerison  du  pied  plat  valgus  douloureux  par  la  faradisation 
localisCe  du  long  p6ronier.  La  voute  plantaire  s'esl  developp6e  seule- 
ment  sous  I'influence  du  relour  ,de  la  force  de  ce  muscle.  Je  n'avais 
pas  employ^  concurremment  la  prothese  musculaire,  pour  mieux 
demontrer  I'efficacite  du  Iraitemenl  Cleclrique,  et  afin  de  prouver 
que  le  pied  plat  etait  cause  par  le  defaut  d'action  du  lung  pcronier. 
Mais  il  ne  m'a  pas  fallu  moins  de  cinq  k  dix  mois  pour  obtenir  le 
dCveloppement  complet  de  la  voule  plantaire,  tandis  que  j'aurais, 
dans  ces  cas  de  pied  plat  accidentel,  forme  cette  voute  plantaire  en 
moins  d'un  mois  avec  !e  long  peronier  artificiel.  C'esl  surtout  dans 
le  Iraitemenl  du  pied  plat  cong(^jiital,  et  lorsque  le  sujel  n'est  pas 
Ires-jeune,  que  le  concours  de  la  prolbese  du  long  peronier  lateral 
est  utile,  sinon  nCcessaire.  Dans  ces  cas,  les  ligaments  dorsaux  des 
articulations  du  bord  interne  de  i'avant-pied  sont  lellement  retrac- 
l6s,  qu'ils  laissent  Ires-peu  dc  jeu  a  ces  articulations  et  opposent 
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une  grande  resistance  h  Taction  dii  long  peronier  natiirel  ou  arli- 
ficiel. 

Pendant  pres  de  deux  ans  j'ai  faradis6  plusieiirs  pieds  plats  dou- 
loureux cong^nitaux  ;  les  douieurs  et  la  fatigue  produites  par  la 
station  et  la  niarche  ont  disparu.  Mais  la  courbe  de  la  voute  plan- 
taire,  qui  s'etait  forin^e  tres-notablement  sous  Tinduence  de  I'aug- 
mentation  de  la  force  tonique  du  long  peronier,  s'est  developp^e 
avec  une  lenteur  desesperante,  precisenient  i  cause  de  celle  resis- 
tance ligamenteuse  que  je  viens  de  signaler.  Si  je  n'avais  point  eu 
ci  juger  experimentaleaient  la  valeur  reelle  de  la  faradisation  du 
long  p6ronier,  ;ippliquee  isol6ment  an  traitement  du  pied  plat  con- 
genital, je  me  serais  cerlainement  applique  depuis  iongtemps  d^ja 
k  demontrer,  dans  les  cas  dont  il  vient  d'etre  question,  que  la  voute 
plantaire  peut  se  developper  sous  riniUience  du  long  p6ronier  late- 
ral arlificiel. 

II.  —  APPAREIL  DE  JOUR. 

Aujourd'hui  que  rexp6rimentalion  eiectro-physiologique  et  I'ob- 
servation  pathologique  ont  mis  en  lumiere  le  role  important  rempli 
par  le  long  pdronier  lateral,  pendant  la  marctie  et  la  station,  est-il 
besoin  de  dire  que  la  profh^se  du  long  peronier  lateral  ne  peut  avoir 
qu'une  importance  secondaire  dans  le  traitement  de  la  paralysie  de 
ce  muscle?  A  quoi  servirait-il  en  effet  d'avoir  developpe  par  ce  pro- 
c^de  m^canique  la  plus  belle  voute  plantaire,  chez  un  sujet  affect6 
d'un  pied  plat  cons^cuiif  k  la  paralysie  du  long  p6ronier  lateral,  si 
cette  paralysie  n'6tait  pas  guerie?  Tout  le  monde  doit  savoir  que, 
pendant  la  station  et  la  marche,  le  membre  inferieur  n'en  appuie- 
rait  pas  moins  sur  le  bord  exlerne  de  I'avant-pied,  et  qu'un  valgus 
douloureux  en  serait  la  consequence  forcee.  J'ai  voulu  en  avoir  la 
preuve. 

Observation  CCXXII. — Dans  un  cas  de  pied  plat  valgus  douloureux,  chez 
un  sujet  de  huit  ans,  que  les  parents  n'avaient  pas  voulu  laisser  trailer 
par  la  faradisation,  j'ai  applique  un  long  peronier  lateral  arlificiel  qui,  en 
six  semaines,  avail  forme  une  voute  plantaire.  Cependant  la  slation  et  la 
marciie  n'en  provoquaient  pas  moins  de  douieurs  el  de  fatigue  qu'aupa- 
ravant.  Alors  la  faradisation  du  long  peronier  fit  disparaitre  assez  rapide- 
ment,  comme  dans  les  cas  analogues  dontj'airapporleplusieursexemples, 
les  douieurs  et  la  fatigue  provoquees  dans  le  pied  par  la  station  et  la  mar- 
che. 

Le  long  peronier  lateral  arlificiel  ne  peut  servir  qu'a  conserver  au 
pied  sa  forme  normale,  ou  a  en  developper  la  voute  plantaire, 
lorsque  le  pied  est  plat.  II  n'aide  aucunement  la  marche,  parce 
qu'il  faudrait  pour  cela,  comme  pour  le  triceps  sural  arlificiel,  que 
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sa  puissance  ful  assez  grande  pour  porler  le  poids  du  corps,  ce  qui 
est  6tabli  paries  fails  physiologiques  quej'ai  oxi)Os^s.  En  conse- 
quence, lorsque  la  paralysie  ou  ratropliie  du  long  peronier  lateral 
est  incurable,  lorsque  Ton  ne  pent  r^lablir  sa  fonction  par  la  fara- 
disation, un  appareil  orthop6dique  rigide  qui  emp6che  le  renverse- 
ment  du  pied  en  dehors  est  alors  le  seiil  qui  puisse  rendre  la  marche 
et  la  station  indolentes,  possibles;  il  pent  en  effet  pr^venir  les  foii- 
lures  ou  les  entorses  qui  sont  produites  pendant  la  marche,  par  le 
faux  point  d'appui  sur  le  bord  exlerne  du  pied,  consecutivemenl  ;^ 
la  paralysie  du  long  peronier  lateral. 

§  Ilf .  —  jProtliese  ilii  jambier  auterieur. 

I.  —  APPAREIL  DE  NLIT. 

J'ai  dit  prec^demment  (chap.  XVI,  art.  IV,  §  ni )  que  le  jam- 
bier ant6rieur  est  le  plus  puissant  des  muscles  llechisseurs  du 
pied  sur  la  jambe  ;  qu'en  raison  de  la  quanlite  plus  grande  de 
ses  fibres  et  de  son  point  d'attache  infericur,  il  est  le  principal 
antagoniste  du  triceps  sural ;  qu'il  modere  enfiii  Taction  exag(^rce 
du  long  p6ronier  lateral. 

On  doit  done  pr^voir  que  la  paralysie  et  surtoiit  I'alrophie  du  jam- 
bier ant^rieur  sont  in6vitablement  suivies  de  la  contracture  de 
ses  antagonisles,  le  triceps  sural,  et  le  long  peronier  lateral. 
G'est  ce  qui  est  arriv6,  klalongne,  chez  de  nombreux  enfants  donl  le 
jambier  anleriear  avait  et6  atleinl  de  paralysie  alrophique.  J'ai 
remarqu^,  dans  ce  cas,  que  le  pied  du  coi.e  nialade  est  plus  etendu 
pendant  le  sommeil  que  du  c6le  sain  ;  que  la  voute  plantaire 
est  exag^ree  par  la  predominance  du  long  peronier;  que  le  triceps 
sural  se  r^tracte  progressivemcnt  jnsqu'^  necessiter,  soil  remploi 
d'appareils  orthop^diques  k  conlre-extension,  soil,  h  un  plus  haul 
degre,  la  tenolomie.  11  est  done  indiqu(^,  des  le  debut  de  la  paraly- 
sie ou  de  I'atrophie  de  ce  muscle,  de  maintenir  le  pied  dans  la 
demi-flexion  continue  pendant  la  nuit,  afin  de  prevenir  ce  pied 
creux  et  cet  ^quinisme.  On  doit  aussi  placer,  en  meme  temps,  le 
pied  dans  I'adduction  pour  les  raisons  suivantes.  On  se  rappelle  les 
troubles  fonctionnels  occasionnes,  pendant  roscillation  du  membre 
infericur  d'arriere  en  avant,  consecutivemenl  k  la  paralysie  du 
jambier  anldrieur  (voy.  p.  999),  et  Ton  sail  que,  par  le  fait  de  la 
llexion  abduclrice  qui  se  produit  dans  ce  cas  et  que  par  raltiliide 
d'abduction  que  conserve  alors  le  pied,  pendant  que  le  corps  repose 
sur  ce  membre,  I'articulalion  calcan6o-astragalienne  se  deforme 
dans  le  sens  de  Tabduction.  G'est  pour  combaltre  ou  emp^cher 
ces  deformations,  que  je  conseille  de  donner  au  pied,  dans  ce  cas, 
Fattilude  du  varus  et  de  la  flexion. 
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Le  jambieran(erieiiraiii(iciel  aforce  6Iastiqiie(voy.  A  el  A' (ig.  i>iO 
et  242)  remplit  parfailcinenl  celle  double  indicalion.  Mais  lorsque 
I'equinisme  existe  d(^j^  m^ine  au  premier  degre  (c'osl  ce  que  j'ai  ob- 
serve le  plus  lY^quemment  chez  les  enfants  qui  ni'onl  el6  pr^sent^s 
six  mois,  un  an  el  plus  apres  le  dcbul),  lejambier  anl6rieur  arli- 
ficiel  elaslique  esl  iusufdsanl.  J'ai  dii,  dans  ce  cas,appliquer  concur- 
remment  avcc  ce  muscle  arlificiel  les  appareils  rigides  employes  g6- 
neralement  en  oiihopedie  conlre  I'equinisme,  ou  bien  j'ai  pra- 
tique la  serlion  du  tendon  d'Achille,  lorsque  la  llexion  graduelle 
par  I'appareil  rigide  ne  pouyail  vaincre  la  conlraclure  du  Iriceps 
sural.  Je  dirai  en  passant  que  Ton  ne  doit  pas  Irop  relarder  la 
tenolomie  dans  I'^quin,  parce  qu'il  forme  alors  un  pied  creux  incu- 
rable (lont  j'ai  deja  expliqu6  la  genese  (p.  1007). 

Apres  !a  reduction  de  I'^quin,  on  revient  la  protliese  du  jam- 
bier  anlerieur  expos6e  ci-dessus,  afin  d'en  prevenirle  retour. 

II.  —  APPAREIL  DE  JOUR. 

Lorsque,  conscculivement  i  la  paralysie  du  janibier  anlerieur, 
le  triceps  sural  ne  fait  pas  obstacle,  par  sa  contracture,  h  la  flexion 
du  pied  sur  la  jambe,  celle  flexion  a  lieu,  on  I'a  vu  pr^cedem- 
ment  (p.  999),  avCc  un  mouvement  d'abduction  du  pied,  pro- 
duit  dans  rarliculation  calcaneo-aslragalienne  ,  sous  I'influence 
du  long  exlenseur  des  orleils  (n^chisseur  abducteur).  Or,  au  mo- 
ment de  I'oscillation  du  membre  inf6rieur,  en  avant,  le  pied,  qui, 
apr^s  la  paralysie  du  jambier  ant^rieur,  se  trouve  dans  la  flexion 
abduclrice,  reste  dans  celle  altitude,  pendant  qu'il  repose  sur  le 
sol.  II  en  resulle  qu'k  !a  longue  I'articulalion  calcan^o-astragalienne 
se  d^forme  considerablement  dans  le  sens  du  valgus,  au  point  que 
la  mall^ole  interne  repose  quelquefois  sur  le  sol  pendant  la  marche 
etlaslation.il  imporle  d'emp6cher  pendant  la  marche  ce  mouve- 
ment pathologique  et  celle  deformation  de  I'articulalion  calcando- 
astragalienne.  Pour  cela  je  place  le  pied  reconvert  d'une  gu6lre  dans 
I'appareil  h.  luteurs  m6talliques  dont  le  mouvement  de  flexion  est  li- 
mil6  de  mani6re  a  ne  pas  depasser  Tangle  droit ;  puis,  lorsque  la 
chaussure  recouvre  I'etrier  et  la  gu6tre,  je  tends  le  jambier  arliflciel 
jusqu'a  ce  que  le  pied  soit  mainlenu  flecbi  a  angle  droit  sur  la 
jambe,  pendant  le  repos  musculaire.  Get  appareil  produil,  pendant 
la  marche,  la  flexion  h  angle  droit  du  pied  sur  la  jambe,  el  concourt 
avec  I'appareil  de  nuit  h  prevenir  la  deformation  du  pied. 

Lorsqu'il  exisle  un  16ger  degr^  d'equin,  j'applique  le  m6me 
appareil  de  jour  dont  I'elrier  est  flxe,  et  maintient  le  pied  flechi  h 
angle  droit  d'une  maniere  continue;  puis  la  force  du  jambier  arli- 
flciel est  ^quilibr^e  pour  neutraliser  la  predominance  tonique  du 
jambier  ant^rieur.  Enfin,  lorsque  la  conlraclure  du  triceps  sural 
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a  6t6  gu^rie  par  I'appareil  de  nuit  k  contre-extension,  on  rend  k 
I'appareil  de  jour  la  liberie  de  I'extension  du  pied. 

§  IV.  —  Prothese  du  long  exten§eur  des  orteils. 

Les  considerations  qui  ont  6t6  expos^es  dans  le  paragraphe  pre- 
cedent, et  qui  ont  trait  k  la  prothese  musculaire  deslin^e  k  pr^venir 
ou  k  combattre  la  contracture  du  triceps  sural  et  la  deformation 
du  pied  consecutivement  k  la  paralysie  et  k  Tatrophie  du  jambier 
anterieur,  sont  applicables,  en  partie,  k  la  paralysie  et  k  I'atrophie 
du  long  extenseur  des  orleils. 

On  sait,  en  effet,  d'apr6s  les  donn^es  physiologiques  et  patholo- 
giques,  exposees  prec6demment :  I''  que  dans  cette  derniere  pa- 
ralysie, la  flexion  du  pied  sur  la  jambe  ne  peut  se  faire  sans 
que  la  planle  du  pied  regarde  en  dedans,  sous  Tinfluence  de 
Taction  isolee  du  jambier  ant^rieur;  que  le  pied  repose  alors  sur 
son  bord  externe  apres  I'oscillation  du  second  temps  de  la  marche; 
2°  que,  consecutivement  a  cette  paralysie,  il  se  produit  aussi  un 
equin,  plus  lardivement,  il  est  vrai,  qu'apres  la  paralysie  du  jam- 
bier anterieur,  parce  que  le  long  extenseur  des  orteils  a  beaucoup 
moins  de  fibres  que  le  jambier  anterieur,  et  parce  que  son  action 
s'exerce  plulot  sur  I'arliculation  calcaneo-astragalienne  que  sur 
I'articulation  tibio-tarsienne  ;  3'^  que  Tavant-pied  se  subluxe  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  dans  I'articulation  medio-tar- 
sienne,  quand  il  n'est  plus  retenu  par  le  long  extenseur  des  orteils, 
qui  peut  etre  consider^  comme  un  ligament  dorsal  aclif  de  cette 
articulation.  II  est  done  inutile  d'insister  plus  longtemps  sur  les 
indications  differentes  h  remplir,  dans  i'application  du  long  exten- 
seur des  orteils  artificiels  et  sur  les  modifications  que  Ton  doit  faire 
subir  aux  appareils  de  nuit  ou  de  jour,  lorsqu'il  existe  un  equin  ou 
une  alteration  de  I'articulation  calcaneo-astragalienne,  conseculive- 
ment  k  la  paralysie  du  long  extenseur  des  orteils. 

Je  dirai  seulement  comment  j'ai  conslruit  ce  fiechisseur  abduc- 
teur  artificiel  du  pied  sur  la  jambe.  Negligeant  Taction  sur  les  or- 
teils du  muscle  auquel  j'essaye  de  suppleer  par  la  prolhese,  j'atta- 
che  les  tendons  artificiels  h  la  guetre  et  au  niveau  des  teies  desqualre 
derniers  metatarsiens  et  de  Textremite  posterieure  du  cinquieme 
raetatarsien  (V  B,  fig.  242,  el  D,  fig.  243)  (ce  dernier  tendon  imitant 
le  peronier  anlerieur,  que  Ton  doit  considerer  comme  une  depen- 
dance  du  long  extenseur  des  orleils,  ainsi  que  je  Tai  demontre). 
J'ai  fait  ensuite  passer  ces  tendons  artificiels  dans  une  coulisse 
(E',  fig.  243)  placee  au  niveau  de  la  partie  inferieure  et  externe  de 
la  face  anterieure  de  la  jambe  et  les  ai  reunis  dans  un  anneau  qui 
est  attache  au  muscle  arlificiel,  k  ressort  metallique  et  en  spirale 


ART.  Ill,  §  Y.  —  PROTIIESE  DU  COURT  TERONIER  LATERAf,   ETC.  1071 

(B,  fig.  242,  et  D,  fig.  243),  qui  lui-m^me  est  fix6  k  la  molleliere 
(fig.  242)  ou  h  I'appareil  h  luteurs  (D,  fig.  243),  dans  le  point  cor- 
respondant  h  Tallache  sup6rieure  du  jambier  anlerieur.  La  moindre 
traction  exerc^e  sur  ce  muscle  arlificiel  produit  la  flexion  abduc- 
trice  du  pied. 

§  V.  —  Protli^se  du  court  peronier  lateral  et  du  jambier  pos- 

tericur. 

La  paralysie  parlielle  du  court  peronier  ou  du  janribier  post6- 
rieur  ne  n^cessite  pas  I'application  de  la  prolhese  de  ces  muscles. 
II  suffit  dans  ces  cas  d'une  boltine  un  peu  rigido  pour  maintenir  so- 
lidement  le  pied  lateralement  et  Tempficher  de  se  renverser  en  de- 
dans ou  en  dehors,  pendant  la  marche  et  la  station,  comme  cela 
doit  arriver  frequemment. 

La  paralysie  du  court  peronier  et  celle  du  jambier  posterieur 
aggravent  considerablement  les  mouvements  pathologiques  que 
Ton  observe  dans  I'articulalion  calcan^o-astragalienne,  cons^cuti- 
vement  h.  la  paralysie  du  long  extenseur  des  orleils  ou  du  jambier 
anlerieur. 

Dans  ces  cas,  le  concours  de  la  prolhese  du  court  peronier  ou  du 
jambier  posterieur  est  tres-efficace. 

Voici  maintenant  la  description  de  ces  muscles  artificiels.  Le 
court  peronier  lateral  (D,  fig.  242,  et  G,  fig.  243)  est  attache  infd- 
rieurement  sur  la  guelre,  au  niveau  de  rextr6mit6  postdrieure  du 
cinquieme  m^tatarsien,  glisse  h  travers  deux  coulisses,  derriere  la 
malleole  exlerne,  et  se  termine  par  un  anneau  dans  lequel  passe 
I'agrafe  du  ressort  (D,  fig.  242,  et  F,  fig.  243),  qui  se  fixe  a  la  mol- 
leliere (fig.  242).,  ou  k  I'appareil  a  tuteurs  m^lalliques  (fig.  243). 

Le  tendon  arlificiel  du  jambier  posterieur,  au  niveau  de  I'extre- 
mite  posl6rieure  et  interne  du  premier  m^tatarsien,  passe  dans  une 
coulisse  situ6e  en  arriere  de  la  malleole  interne,  se  ratlache  au  res- 
sort  du  muscle  arlificiel  (F,  fig.  240,  E),  else  fixe  superieurement 
k  la  molleliere  (fig.  240)  ou  k  I'appareil  a  tuteurs  metalliques 
(fig.  243). 

Ces  muscles  artificiels  agissent  presque  aussi  exactement  que  les 
muscles  qu'ils  remplacent. 

La  division  de  eel  article  en  autant  de  paragraphes  qu'il  peut  y 
avoir  de  paralysies  partielles,  division  que  j'ai  adoptee  pour  la  des- 
cription methodique  de  la  prothese  musculaire,  semblerait  indi- 
quer  que  les  paralysies  des  muscles  moteurs  du  pied  sur  la  jambe 
sepresentent  toujours  aussi  localis^es,  dans  la  pratique.  C'est  ce- 
pendant  ce  que  Ton  n'observe  pas  ordinairement.  Ainsi,  par  exemple 
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dans  les  paralysies  traumatiques,  tons  les  muscles  on  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  des  muscles  animus  par  un  Ironc  nerveux  (soit 
le  scialique  poplile  externe,  soit  le  scialiqiie  poplil6  interne)  sonl 
atteints  simultan^ment  au  m6me  degre  et  h  des  degr6s  divers ;  dans 
la  paralysie  alrophique  de  I'enfance,  un  grand  nombre  de  muscles 
moteurs  du  pied  sur  la  jambe  sont  souvent  lesds  in^galement.  On 
congoit  que  la  prothese  musculaire  physiologique  soit  bien  moins 
simple  dans  ce  cas,  que  lorsque  la  paralysie  est  parfailement  limit^e, 
comme  je  I'ai  suppose  dans  les  paragraphes  precedents.  II  faut 
alors  toule  Tingeniosit^  du  chirurgien  pour  combiner,  suivant  les 
cas  parliculiers,  les  differents  muscles  artificiels  que  je  viens  de 
d^crire.  J'aurais  desire  exposerici,  comme  exemple,  les  differentes 
combinaisons  de  prothese  musculaire  que  j'ai  failes  dans  un  grand 
nombre  de  paralysies  complexes  des  muscles  moteurs  du  pied; 
mais  les  limites  dans  lesquelles  je  dois  me  renfermer  ne  me  le  per- 
meltent  pas. 

§  VI.  —  Bte  quelques  autros  appareils  ortliopediques;  ou  moyens 
prodietiques  applicables  aux  mouTements  du  pied,  de  la 
jambe  et  de  la  cuisso. 

1.  J'ai  dit  et  je  r^pele  que  la  perte  d'un  ou  de  deux  muscles  mo- 
teurs du  pied  est  souvent  beaucoup  plus  grave  que  celle  de  lous  les 
muscles  moteurs  de  ce  membre.  J'en  ai  donn6  la  preuve  dans  le 
cours  de  ce  livre.  11  suffit  de  voir,  par  exemple,  un  pied  bot  talus 
pied  creux  par  atrophic  et  transformation  graisseuse  du  triceps 
sural,  soit  au  repos  (voy.  la  figure  d03),  soit  en  mouvement  (voy.  la 
figure  i04),  el  de  les  comparer^  un  pied  dont  lous  les  muscles 
moteurs  sont  detruils,  m^me  depuis  un  grand  nombre  d'annees 
(voy.  les  fig.  101  et  102,  p.  424),  pour  comprendre  que  I'orthop^- 
die  est  simple,  dans  ce  dernier  cas,  tandis  qu'elle  est  Ires-difficile 
dans  I'autre.  Je  pourrais  rapporter  des  cas  de  paralysies  partielles 
dans  lesquels  aucune  espece  d'appareil  n'elait  applicable.  On  par- 
venail,  il  est  vrai,  ^  mainlenir  solidement  le  pied  qui  pouvait,  au 
repos,  supporter  le  poids  du  corps;  mais  pendant  la  marcbe  les 
mouvements  pathologiques  du  pied,  produils  instinclivemenl  par 
les  muscles  restes  inlacts,  ne  pouvanl  6tre  emp^ches,  occasion- 
naient  bienlot  des  compressions  et  m6me  des  d(^chirures  qui  ne 
permettaient  pas  longtemps  I'usage  de  ces  appareils.  II  est  au  con- 
Iraire  facile  de  soutenir  solidement,  pendant  la  marche,  avec  un 
appareil  orthop^dique  quelconque,  le  pied  dont  tons  les  muscles 
moteurs  sont  detruits.  En  cons(5quence,  ne  serail-il  pas  ralionnel, 
lorsque  certains  muscles  moteurs  du  pied  sont  k  jamais  perdus, 
d'annibiler,  par  une  operation  chirurgicale,  tons  les  muscles  restes 
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llintacts,  qui,  loin  d'^ive  utiles,  d^lormenl  le  pied  ou  produisent  des 
mouvements  pathologiques  tels,  que  la  marche  et  la  station  en  sont 
considerablement  gOnces,  sans  que  I'orthopddie  puisse  amC'liorer 
cet  ctal?  11  est  bien  enlendu  que  cette  op(^ration  devrait  iHre  prali- 
quce  avant  que  les  articulations  I'ussent  dcformees. 

On  ne  doit  pas  laisser  marcher  les  enfanls  donl  tons  les  muscles 
jmoleurs  sont  paralysers  ou  atrophias,  sans  avoir  immobilis6  pr6ala- 
blement  les  mouvements  lat^raux  du  pied  avec  uu  appareil  a[)pro- 
3ri6.  J'ai  appliqu^,  dans  ce  but,  un  appareil  repr^sentc  dans  la 
igure  245  k  tuleurs  m^lalliques^  dont  I'etrier  est  limilc  de  mani^re 
I  ne  permettre  que  des  mouvements  Ires-pcu  ^tendus  d'exlension 
)u  de  flexion^  et  je  me  suis  contents  de  maintenir  le  pied  entre  la 
lexion  et  I'extension ;  j'ai  quelquefois  ajoul6  des  muscles  artificiels, 
nunis  de  ressorls  semblables  h  ceuxquej'em- 
ploie  dans  la  prothese  musculaire  physiologique, 
pt  queje  fixe  k  la  gu6lre  ci-dessus  d^crite.  Get  (' 
ippareil,  tres-leger ,  maintient  solidement  le         •  / 
:3ied  flechi  a  angle  droit  sur  la  jambe.  La  chaus- 
pure  (boltine  ou  Soulier)  ne  fait  que  le  recou- 
'rir.  Elle  est  completement  independante ;  je 
i'ai  appelee  Molletiere  pi  othetique  da  pied  sur  la 
ambe. 

II.  La  paralysie  atrophique  de  I'enfance  est 
arement  limitee  aux  muscles  moteurs  du  pied; 
e  plus  ordinairement  elle  envahit,  h.  des  degr^s 
livers,  les  muscles  de  la  cuisse,  et  quelquefois 
Q^me  elle  est  localis^e  dans  ces  derniers.  La 
>roth6se  musculaire  des  muscles  de  la  cuisse  est 
lors  n^cessaire  i  I'accomplissement  des  fonc- 
ions  du  membre,  et  vient  en  aide  a  la  faradisa- 
ion  en  plagant  les  muscles  dans  le  raccourcisse- 
lenl. 

A.  Rien  n'est  plus  ordinaire  que  de  voir  le  pied  tourner  consid^- 
ablement  en  dehors,  pendant  la  marche,  chez  les  enfants  dont 
n  des  membres  inferieurs  a  6te  atteint  par  la  paralysie  spinale. 
'ai  constate  souvent,  dans  ce  cas,  que  la  cuisse  avait  execute  un 
Qouvement  de  rotation  en  dehors,  consecutivement  a  la  paralysie 
u  aTatrophie  des  demi-tendineux  et  demi-membraneux.  J'ai  de- 

(*)  La  molletiere  prothetique  du  pied  se  compose  :  1"  de  deux  tuteurs  mctalliques  pluces  de 
laqiie  cote  de  la  j^mbe  et  reuuis  par  deux  (iemi-cercles  postcrieurs  ecarles  Tun  de  I'aulre  de 
i  a  10  centimetres,  et  destines  a  servir  de  points  d'altache  a  uue  molleliere  en  coutil,  et  evasee 
\i  maniere  a  embrasser  la  partie  inferieure  de  la  jambe ;  2°  d'uu  des  montants  ou  des  deux  mou- 
nts qui  s'articulent  en  4  avec  un  etrier  3,  auquel  est  tixee  une  semelle  assez  epaisse,  quelquefois 
lusolidee  par  une  lame  metallique;  3^^  d'une  guelre  en  coutil  allant  des  raalleoles  a  I'origine 
lis  orteils,  lacee  en  avant  et  lixee  a  une  semelle;  I"  d'uue  chaussure  rccouvrant  tout  I'appareil. 
nime  I'indiquent  les  lignes  ponctuees. 
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montre  que  ces  muscles,  oulre  I'aclion  qu'ils  exercent  sur  la  janibe, 
sont  rotateurs  de  la  cuisse  en  dedans.  Peul-6tre  aussi  d'autres  rota- 
teurs  en  dehors  6taient-ils  affectds.  Voici  un  inoyen  prolhelique 
bien  simple  qui  peut  ramener  alors  la  cuisse  dans  la  relation  en 
dedans. 

Je  prolongele  tuteur  externe  de  I'appareil  represents  dans  la  fi- 
gure 244  jusqu'a  I'articulation  femoro-tibiale ;  j'allache  a  un  bou- 
ton  qui  se  trouve  h  TexlrSmile  superieure  de  ce  tuteur  la  courroie 
d'un  muscle  artificiel  Slaslique  dont  rexlremit6  opposce  est  bou- 
tonnSe  h.  la  partie  anterieure  et  moyenne  d'une  ceinlure,  on  d'lin 
corset,  ou  d'un  calegon.  La  tension  de  ce  muscle  artificiel  qui  passe 
en  avant  de  la  cuisse  et  se  dirige  obliquement  de  haul  en  bas  el  de 
dehors  en  dedans,  peut  6tre  tendu  plus  ou  moins  de  maniere  a  pro- 
duire,  a  des  degres  divers  et  suivant  les  indicalions,  la  rotalion  de 
la  cuisse  en  dedans.  Celte  prothese  des  rotateurs  de  la  cuisse  en 
dedans  ou  en  dehors  agit  aussi  surement  que  I'appareil  orthopedi- 
que  compliqu^  lourd  et  genant  que  Ton  empluie  habituellemenl 
dans  ce  cas.  II  permet  les  mouvemenls  de  rotalion  en  dedans  el  en 
dehors,  tandis  que,  dans  I'aatre,  les  mouvemenls  alternalifs  sont  n6- 
cessairement  condamnes. 

B.  Lorsque  les  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  paraly- 
ses, il  est  nScessaire,  pour  rendre  possible  sa  station  debout  ou  la 
mai  che,  de  maintenir  arlificiellemenl  la  janibe  etendue  sur  la  cuisse. 
Je  n'immobilise  pas  pour  cela  Tarticulalion  tibio-leLuorale  ;  je  limile 
seulement  considerablement  le  mouvement  de  flexion  du  cuissard 
qui  est  arlicule  avec  I'appareil  k  luteurs  metalliques  de  la  jambe, 
represente  dans  la  figiu^e  244,  puis  Textension  complete  de  la  jambe 
est  opcrSe  par  des  ressorts  metalliques  en  spiraie,  disposes  comme 
dans  les  figures  246  el  247.  (J'exposerai  bienlot  la  description  et  le 
but  de  cet  appareil.)  Get  appareil  oflre  alors  un  point  d'appui 
solide  au  membre  inferieur;  pendant  la  station,  oomme  il  n'est 
pas  completement  immobilistS  il  permet  h  I'articulation  d'etre  mise 
en  mouvement  par  la  conlraclion  el  le  rel^chement  alternalifs  des 
flSchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  les  ressorts  Slant  les  anta- 
gonisles  de  ces  flechisseurs.  'Puis  lorsque,  sous  I'influence  du  trai- 
temenl,  les  extenseurs  de  la  cuisse  commencent  a  recouvrer  leur 
motilite,  ils  ne  sont  pas  condamnes  k  I'inaction  conime  par  les 
appareils  rigides;  ils  peuvent  au  contraire  se  conlracler  instinclive- 
ment  et  sans  faligue,  aides  qu'ils  sont  alors  par  les  muscles  arlifi- 
ciels  extenseurs  i^K,  fig.  246).  Celte  sorte  de  gymnastique  concourl 
a  developper  leur  force  et  leur  nutrition.  Enlin,  lorsque  le  triceps 
crural  a  recouvrS  assez  de  force,  on  augmente  I'ctendue  du  mou- 
vement de  rarticulation  de  I'appareil,  ou  Ton  en  supprime  les 
points  d'arr^t,  puis  on  conserve,  comme  auxiliaires,  les  exten- 
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seurs  arlificiels  dorit  on  tend  les  ressorls  en  raison  direcle  de  la 
faiblesse  de  ce  njuscle. 

J'ai  fail  conslruire  I'appareil  repr^sentc  dans  les  figures  246  el 
^47,  pour  des  cas  de  conlracUire  jiaralytique,  de  cerlains  muscles 
des  membres  inferieiirs  de  cause  corebrale.  Ainsi  il  lallail  1°  Pearler 
les  cuisses  rapprocbees  ou  eiitrecroisi^es  par  les  adducleurs  contrac- 
tures; 2°  ou  n)eiije  iuiprimer  au  f^niur  un  mouvenient  de  rotation 


Fig.  246.  Fig.  247. 


sur  son  axe  en  dehors  ou  en  dedans  ;  3°  elendre  les  jambes 
Archies  par  les  muscles  biceps  tumoral,  demi-membraneux  eldemi- 
tendineux,  et  flechir  le  pied  6lendu  par  le  triceps  sural  (^galement 
contracture.  II  fallait  en  m^me  temps  facililer  la  marche  et  la  sta- 
tion . 

11  se  compose  d*une  ceinture  (A)  qui  prend  son  point  d'appui  sur  le 
bassin,  de  deux  cuissards(de  11  en  J)  arlicules  aveo  la  ceintuie  A  {)oui'  les 
mouvements  de  la  cuisse,  et  prolonges  t^uporieurement  par  deu.v  bram  hes 
destinees  a  eloigner  ces  cuiisards  I'un  de  I'autre,  au  moyen  d'une  ceinture 
elaslique  (G)  fixt^e  a  rexlremile  superieure  de  ces  branches.  Celte  ceinture 
est  placee  a  la  hauteur  des  hypochoudres  ou  de  la  parlie  inferieure  du 
thorax  elle  est  disposee  de  maniere  a  ne  [  as  exercer  trop  de  compres^ 
^ion  sur  sesparois;  sa  force  peul  ctre  graduee.  Les  mouvements  d'ab- 


1076      CHAP.   XVIll.  —  PKOTilESE  MUSCULAIUE  rUYSiULU(iK>L3E . 

duction  des  cuissards  peuvent  encore  etre  prodaits  graducllemenl  pai 
des  Yis  de  pression  (G'),  de  mani(^re  a  limiter  Fadduclion  et  la  rotation 
des  cuisses.  Au  niveau  de  Tarliculalion  coxo-f^morale,  les  cuissards,  dont 
les  tiiteurs  inetalliques  (C,  fig.  250),  relies  enlre  eux  par  des  cercles  ni6- 
talliques  {i  et  i',  fig.  249),  s'articulenl  de  mani(^re  a  en  permeltre  la  fiexion 
ou  I'exlension  et  la  rotation  en  dedans  ou  en  dehors  de  la  cuisse  sur  son 
axe  longitudinal,  la  portion  jambit>re,  formee  par  deux  tuteurs  roetalli- 
ques  (de  J  en  H)  relies  entre  eux  par  des  cercles,  articules  sup6rieuro- 
ment  avec  le  cuissard  et  inferieurement  par  un  6trier  et  auquel  est  fivee 
une  sandale  (E). 

J'ai  employ^  un  assez  grand  nombre  de  fois  I'appareil  que  je  viens 
de  d(5crire,  pour  dire  qu'il  am^liore  singulieremeni  I'^tat  des  petits 
malades  afFect^s  de  contracture  paralytique  des  membres  inf6- 
rieurs.  Voici  son  m^canisme  qu'il  est  du  reste  facile  de  comprendre. 
Lorsque  les  membres  sont  places  dans  cet  appareil,  on  obtient  gra- 
duellement  I'extension  des  muscles  contractures  en  combinant  Tac- 
tion de  la  force  fixe  avec  celle  de  la  force  elastique  de  la  maniere 
suivante  : 

i°  On  obtient  rabduclion  des  cuisses  en  imprimant  quelques 
lours  k  la  vis  G'et  en  tendant  la  ceinlure^laslique  G.  La  vis  C  limite 
k  volonte  le  degr6  d'adduclion  des  cuisses.  II  faut  augmenter  gra- 
duellement  ces  forces  fixes  et  de  maniere  k  ne  pas  produire  trop 
de  douleurs.Lorsqu'on  a  limit^Fadduction  et  la  rotation  des  cuisses 
k  i'aide  de  la  force  Elastique,  on  tend  la  ceinture  de  maniere 
obtenir  une  plus  grande  abduction  des  cuisses.  Gette  force  elastique 
agit  ou  tend  a  agir  au  dela  de  la  force  fixe,  d'une  maniere  incessante 
et  beaucoup  plus  doucement  que  la  force  fixe,  car  elle  cede  aux 
spasmes  considerables  qui  reviennent  par  moments  dans  les  muscles 
contractures,  spasmes  auxquels  on  ne  saurait  s'opposer  d'une  ma- 
niere absolue,  sans  provoquer  de  grandes  douleurs  et  quelquefois 
des  accidents.  —  Ordinairement  la  contracture  qui  produit  I'ad- 
duclion  des  cuisses  les  tourne  en  m6me  temps  dans  la  rotation  en 
dedans.  Pour  m'y  opposer,  j'ai  fait  pivoter  le  tuteur  externe  du  cuis- 
sard sur  son  axe,  de  maniere  a  placer  k  volonte  et  graduellement 
la  cuisse  dans  la  rotation  en  dehors  el  je  I'ai  fixee  dans  cette  posi- 
tion k  Taide  d'un  mecanisme  place  en  C. 

2°  L'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  la  flexion  du  pied  sur 
la  jambe  s'obtiennent  en  combinant  de  la  meme  maniere  Taclion 
de  la  force  fixe  produite  par  les  vis  de  pression,  avec  celle  de  la 
force  elastique  des  muscles  artificiels  que  Ton  gradue  au  delide  la 
force  fixe,  comme  pour  les  mouvements  d'abduction  de  la  cuisse. 

L'appareil  de  nuit  que  je  viens  de  decrire  pent  6tre  transforme 
en  appareil  de  jour.  Son  etrier  se  demonte  alors  pour  6tre  remplace 
par  un  etrier  semblable  a  celui  de  l'appareil  repre^ente  dans  la 
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figure  243,  el  douL  le  mouvement  d'extension  est  limits ;  les  ll^chfs- 
seurs  artificials  6lastiques  sont  alors  attaches  h.  nne  gu6lre,  comme 
je  Tai  di'crit  pr^cedemment  (§§  HI  et  IV). 

A  I'aide  de  cet  appareil  de  jour,  les  enfants  dont  les  membres  in- 
ferieurs  avaient  M  infi^chis  dans  leurs  jointures  pendant  plusieurs 
ann^es  ont  pu  se  lenir  debout  el  (5tre  exerc6s  a  la  marche. 

II  a  6te  execute  avec  beaucoup  d'inlelligence  par  M.  Charriere. 
On  pent  denionter  ses  diff^renles  parlies,  de  maniere  h  le  rendre 
plus  l^ger  ail  besoin,  en  le  dcbarrassant,  ou  dela  ceinlure  G,  ou  de 
la  ceinlure  du  bassin  A,  ou  enfin  de  celle-ci  et  des  cuissards. 

ARTICLE  IV 

PROTHKSE  PIIYSIOI.OGIQUE  DES  MUSCLES  MOTEURS  DU  RACHIS. 

La  prothese  physiologique  du  rachis  ne  pent  6tre  bien  comprise 
et  rationnellement  appliqu^e,  sans  la  notion  de  Taction  individuelle 
et  des  fonclions  des  muscles  qui  le  mettent  en  mouvement;  sans 
avoir  6tabli  prealablement  le  diagnostic  exact  des  affections  diverses 
dont  ces  muscles  peuvent  etre  alteinls;  sans  connailre  enfin  le  m^- 
canisme  des  courbures  normales  ou  pathologiques  du  rachis. 

Les  recherches  que  j'ai  faites  sur  ces  points  de  physiologic  et  de 
pathologic  musculaire  n'ont  pu  parailre  dans  les  pr6c6denles  Edi- 
tions, parce  qu'elles  n'(^taient  pas  assez  avancees  pour  6lre  livrces^ 
la  publicite.  Je  vais  essayer  de  remplir  autant  que  possible  cette 
lacune,  en  exposant  le  resume  de  ces  recherches  qui  d'ailleurs  ont 
He  publides,  en  1868,  dans  mon  [rsiii6  6e  P/ii/siologie  des  mouve- 
merits,  etc . ,  auquel  je  renvoie  pour  de  plus  longs  d6veloppements. 

J'ajouterai  que  ces  notions  physiologiques  et  que  la  connaissance 
du  m^canisme  des  ddvialions  et  des  d^formalions  de  la  colonne  ver- 
t^brale,  conseculives  aux  paralysies  ou  contractures  de  ses  muscles 
moteurs,  sont  utiles  k  la  pratique  de  certains  exercices  gymnasti- 
ques  qui  doivent  <ilre  associes  h  la  prothese  physiologique,  dans  le 
traitement  des  deviations  rachidiennes. 

§  I.  — Etude  des  moiiTements  physiolog-iqnes  du  rachis,  a  I'aide 
de  I'experimentafion  electro-physiolog-ique  et  de  I'obserTa- 
tion  cliiiique. 

Voici  le  resume  de  ces  recherches  que  j'ai  d^velopp^es  ailleurs  (1). 

1.  Les  faisceaux  que  fournissent  le  sacro-Iombaire  et  le  long 
dorsal,  et  qui  s'allachent  superieurement  aux  quatre  ou  cinq  der- 
nieres  c6les  et  aux  apophyses  transverses  des  verlebres  lombaires, 

(1)  Duchenne,  P/iy.siologie  de^  jnouvements,  etc. ^  1808,  2'^  partie,  chap.  11,  p.  701. 
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exercent  sur  ces  verl^bres  une  action  identique  ;  ils  leur  iniprinieiU 
iin  mouvement  oblique  d'extension  et  de  flexion  lat(5rale  de  leur 
c6te,  en  d'autres  termes,  ils  sont  extenseun^  flechmeurs  et  laternvx  des 
vertebres  lombaires  et  des  vertebres  do?'sales  inferienres ;  ils  conslilnenl 
physiologiquement  un  seul  muscle  que  Ton  pent  designer  sons  le 
nom  de  spinal  lombaire  superf.cieL  Par  leur  action  combin6e,de  c  ha- 
que  coLe,  ils  produisenl  I'exlension  direcle  des  vertebres  lombaires 
et  des  dernieres  dorsales. 

JI.  Des  anatomisles  (i)iemerbroeck  et  Winslow)  avaient  ^^tabli 
que  Ton  avail  confondu,  sous  le  nom  de  sacro-lombaire  et  de  long 
dorsal,  quatre  muscles  parfaitement  distmcls  analomiquement. 

L'experimentation  6lectriqne  montre  que  ces  muscles  qui  for- 
ment  le  plan  superficiel  des  muscles  spinaux,  doivent  6lre  divis(5s 
pbysiologifjuemeiit  en  muscles  si)inaux  lombaires  superficiels,  et  en 
muscles  spinaux  dorsaux  superficiels,  parce  qu'on  pent  les  faire 
contracter  ind^pendammenl  les  uns  des  autres,  parce  que  dans 
cerlaiiies  attitudes  du  troncon  les  voit  se  contracter  naturellement 
d'une  maniere  independante,  en  produisant  des  courbures  lom- 
baires et  dorsales  en  sens  contraire  (une  faus<e  scoliose  phy>io- 
logique),  parce  qu'enfin  I'observalion  clitiique  olfre  de  frequents 
exemples  d'atrophies  localis6es  bilat^raiement  ou  unilateralenient, 
soit  dans  les  spmaux  lombaires,  soit  dans  les  spinaux  dorsaux.  Sans 
cette  ind^pendance  mutuelle  des  spinaux  lombaires  et  des  spinaux 
dorsaux  la  courbure  en  S  de  la  scoliose  ne  saurait  se  produire. 

III.  Conlrairemenl  al'opinion  des  anatomJstes,  en  g6n6ral,  aucun 
des  faisceaux  du  sacro-lombaire  ou  du  long  dorsal  n'exerce  sur  les 
vertebres  une  action  rotatrice  appreciable,  lorsqu'elles  se  trouvent 
dans  leur  attitude  normale,  au  repos  musculaire. 

IV.  Les  rolateurs  essenliels  des  vertebres  sont  les  transversaires 
cpineux,  que  j'appellerai,  pour  les  distinguer  des  pr6c^dents, 
spinaux  profonds.  lis  exercent  faiblement  Textension,  lorsqu'ils 
agisseut  unilateralement,  et  ne  deviennent  puissants  exteiisenrs 
que  lorsqu'ils  se   contractent  synergiquement,  de  chaque  c6l6. 

V.  Le  degr6  d'inclinaison  du  bassin  et,  cons^quemment  de  la 
conrbui  e  louibo-sacr^e,  depend  de  I'^quilibre  existant  enlre  la  force 
des  muscles  extenseurs  des  vertebres  lombaires  et  des  dernieres 
dorsales  et  entre  celle  des  muscles  qui  les  flcchissent. 

Cette  assertion  repose  principalement  sur  les  fails  cliniqnes 
suivants  : 

1°  Lorsque  les  fl^chisseurs  des  vertebres  lombaires  (les  muscles 
de  rabdomen)  sont  frapp^s  d'atropbie,  le  bassin  s'infl^chit  en  avant, 
pendant  la  station  et  la  marche,  afin  de  faire  porter  tout  le  poids 
du  Ironc  par  les  extenseurs  des  vertebres  lombaires  (les  spinaux 
lombaires)  qui,  pour  ramener  la  ligne  de  gravity  du  tronc  dans  la 
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ibase  de  sustentation,  redressent  la  colonne  vertebrale,  dans  sa 
portion  lonnbaire,  en  prodiiisant  nne  lordose  (courbure  lombo- 
sacr^e).  Celte  lordose  est  d'antant  pins  prononcee,  les  fesses  font 
un  relief  d'auianl  plus  considerable,  enfin  nne  verlicale  conduite  de 
Tapophyse  epineuse  dorsale  la  plus  postt'^rieure  lonibe  d'antant 
pins  en  avant  dn  point  le  plus  recnle  de  la  face  post6rienre  du  sa- 
Icrum,  que  Tatrophie  des  muscles  de  Tabdomen  est  plus  avanc6e 
j(voy.  M7  p.  498). 

2°  Les  muscles  cxtenseurs  des  vertebres  lombaires  et  des  der- 
nieres  verlebres  dorsales  (spinaux  lombaires)  viennent-ils,  au  con- 
traire,  k  s'alrophier,  alors  que  les  muscles  de  I'abdomen  sont  rest^s 
intacts,  le  bassin  se  place  dans  la  plus  grande  extension  possible, 
afin  de  rejeter  le  tronc  plus  en  arri^re  et  d'en  faire  supporter  le  poids 
ipar  les  muscles  abdominaux  valides.  II  en  rdsulte  une  sorte  de  lor- 
jdose  bien  difforenle  de  la  pr6c6dente  (voy.  fig.  116,  p.  498),  car  les 
ifesses  sont  aplaties  et  une  verlicale,  qui  part  des  apophyses  dor- 
sales les  plus  post^rieures,  tombe  tr6s  en  arriere  de  la  face  post6- 
rienre  du  sacrum. 

Vf.  L'ensellure  pbysiologique,  en  d'aulres  termes,  la  courbure 
ombo-sacree  et  I'incJinaison  tres-prononc6e  du  bassin,  loin  d'etre 
:ares,  excepfionnelles,  sont  des  caracteres  elhnologiques  de  certai- 
nes  races  et  de  certaines  families. 

:  Elles  donnent  au  corps  la  forme  la  plus  gracieuse,  chez  les  races 
b6riques,par  exemple;  on  bien  elles  occasionnent,  k  un  degr6  exa- 
gere,une  sorte  de  difformit^  du  tronc,  comme  chez  certaines  races 
africaines  ou  indiennes. 

Les  caracteres  opposes,  c'est-a-dire,  une  ^chine  droite,  roide, 
sans  courbure  lombo-sacree  apparente  s'observent,  par  exemple, 
dans  la  race  anglo-saxonne,  en  general,  et  dans  d'autres  races  du 
Inord  de  TEurope. 

j  VIL  Les  fails  cliniques  signal^s  ci-dessus  (IV  et  V)  d6montrent 
que  l'ensellure  pbysiologique  est  due  a  la  faiblesse  relative  des 
parois  abdominales;  ce  qui  est  confirm^  d'ailleurs,  en  g6n6ral,  par 
'e  d^veloppement  considerable  du  ventre,  pendant  la  grossesse,  par 
erelachenjentet  la  fleirissure  des  parois  abdominales  apr6s  I'accou- 
jhement;  landis  que,  chez  les  femmes  dont  la  courbure  lombo- 
sacree  est  pen  apparente,  la  paroi  abdominale,  en  raison  de  sa  force, 
pr^sente  plus  de  resistance  au  developpement  de  la  grossesse;  elle 
Irevient  sur  elle-m6me  et  reste  ferme  et  tendue,  m6me  apres  de  nom- 
breuses  grossesses. 

Les  femmes  dont  l'ensellure  pbysiologique  est  considerable,  sont 
exposees  h  une  deformation  du  ventre,  apres  la  grossesse  et  quel- 
quefois  a  certaines  infirmites. 

1   Le  mecanisme  de  la  formation  de  l'ensellure  pbysiologique  etant 
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ainsi  connu,  il  sera  possible  de  la  moderer  ci  I'aide  do  la  gymnas- 
lique. 

VIII.  Entre  les  extremes  opposes  d'inclinaisons  du  bassin,  donl  il 
vient  d'etre  question  (V  el  VI),  existent  de  nonibreux  intermMiaires. 
Quelle  doit  en  6tre  la  regie?  On  ne  saurait  I'imposer  a  I'estb^tique, 
d'une  maniere  absolue. 

IX.  De  Tensemble  des  faits  cliniques  qui  precedent,  il  rcsulle 
queles  flichisseurs  des  vertebres  lombaires  concourent  synergique- 
ment  avec  leurs  extenseurs  a  maintenir  la  station.  Ce  fait  est  encore 
mieux  d^montr6  par  le  r^tablissement  de  Tatlitude  normale  du 
tronc,  pendant  la  station  sur  les  pieds,  sous  I'influencc  du  retour 
progressif  de  la  force  des  extenseurs  des  vertebres  lombaires, 
lorsque  le  Ironc  s'etait  renverse  en  arri^re,  apr6s  leur  atrophic. 

X.  Les  spinaux  lombaires  ont  une  utility  et  une  importance  infi- 
niment  plus  grandes  que  les  spinaux  dorsaux,  au  point  de  vue  de 
Tallitude  verticale  du  tronc,  pendant  la  station  ou  la  marche,  et  au 
point  de  vue  de  sa  conformation. 

Cette  proposition  decoule  de  i'observalion  clinique.  En  effet,  les 
spinaux  lombaires  sont-ils  paralyses  bilat^ralement,  non-seulement 
il  se  forme  une  courbure  lombaire  ant6ro-posterieure,  a  convexity 
anl^rieure  (lordose),  mais  aussi  I'^quilibre  dans  la  station  etla  mar- 
che devient  exir6mement  difficile.  Sont-ils  atteints  d'un  seul  c6t4, 
on  voit  se  d^velopper  progressivement  une  scoliose,  c'est-k-dire  une 
deformation  de  la  colonne  verlebrale  et  de  la  cage  thoracique,  tan- 
dis  que  la  paralysie  double  des  spinaux  dorsaux  ne  produil  qu'une 
incurvation  dorsale  h  convexite  post6rieure(cyphose),  sans  troubles 
appreciables  dans  la  station  et  la  marche,  et  que  leur  paralysie 
unilat^rale  d^forme  tres-l^gerement  le  rachis. 

XI.  L'exces  d'action  continue  des  spinaux  dorsaux  peut  converlir 
la  legere  courbure  normale  k  convexity  posterieure  de  la  region 
dorsale  du  rachis  en  une  iigne  droite  et  m6me  en  une  courbure  a 
convexity  ant^rieure  (lordose  dorsale),  d'ou  r^sulte  une  d^formalicn 
du  thorax,  avec  aplatissement  et  diminution  plus  ou  moins  grandc 
de  son  diametre  antero-posl6rieur. 

Get  exces  d'action  des  spinaux  dorsaux  est  produit  par  un  effort 
de  compensation,  lorsque  la  portion  cervicale  de  la  colonne  vert^- 
bro-cr^nienne  est  mainlenue  dans  la  flexion,  d'une  maniere  conti- 
nue, cons6cutivement  k  la  paralysie  des  extenseurs  des  vertebres 
cervicales,  ou  h  la  carie  de  Tune  des  dernieres  vertebres  cervicales 
ou  des  premieres  vertebres  dorsales,ou  par  une  cause  quelconque. 

XII.  Les  recherches  exp^rimentaies  que  j'ai  faites  sur  ceux  des 
muscles  moteurs  des  vertebres  cervicales  et  de  la  IHo,  dans  lesquels 
il  m'a  (^te  possible  de  localiser  I'excitation  (^lectrique,  ont  toujours 
confirme  I'opinion  g^n^rale  des  auteurs  sur  Taction  propre  de  ces 
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iimscles.  Neaninoins  j'ai  ci  signaler,  dans  ce  resume,  les  parlicula- 
riies  siiivanles  : 

XIII.  Pendant  la  station  verticale,  les  extenseurs  et  les  lli^chissenrs 
de  la  t^te  concourent  h  la  mainlenir  droile  sur  le  cou,  dans  sou  at- 
titude noruiale.  En  cfl'et,  les  individus  dont  les  extenseurs  de  la 
t(?te  sont  affaiblis  on  paralys6s,  hi  maintieunent  renvers^e  en  ar- 
riere,  afin  d'en  iaire  supporter  le  poids  par  les  fl6chisseurs  de  la 
t^te ;  si  ces  derniers  au  contraire  sont  paralyses,  la  tCle  est  tenue  uu 
peu  fli^chie  en  avant,  ainsi  que  le  cou,  de  maniere  k  en  rejeter  tout 
le  poids  sur  les  extenseurs. 

XIV.  La  faradisation  localis^e  peutfaire  contracter  s6par6ment  la 
porlion  slernale  et  la  portion  claviculaire  du  sterno-cl^ido-mastoi- 
dien. 

Ces  deux  portions  niusculaires  peuvent  6tre  ^galement  attein- 
tes  individuelleinent  de  spasmes.  Dans  ce  cas,  la  portion  sternale 
produitla  rotation  de  la  t6te,  d'une  maniere  plus  prononcee  que  la 
portion  claviculaire.  C'est  I'inverse  pour  la  flexion  de  la  t6te.  Enfin 
je  me  crois  fond6  a  dire  que  ces  deux  portions  fonctionnent  s6par6- 
ment,  dans  certaines  circonstauces. 

Ces  fails  justifient  I'ancienne  division  du  sterno-cleido-mastof- 
dien  en  deux  muscles  distincts  ;  le  slerno-mastoidien  et  le  cl^ido- 
mastoidien. 

P  II.       l*atho£^enie  et  protliese  physiolo^iqiie  cles  courbures 

«lu  rachis. 

II  ne  sera  question,  dans  ce  paragraphe,  que  de  quelques  cour- 
bures ant(^ro-post^rieures  ou  iaterales  du  rachis,  par  in^galit^  des 
forces  musculaires  qui  president  ci  ses  mouvements  ou  k  ses  atti- 
tudes par  faiblesse  ou  paralysie  et  par  contracture  de  I'un  de  ses 
plans  musculaires.  La  place  me  manquant^  je  n'en  traiterai  que 
sommairement. 

Quant  aux  courbures  rachitiques  et  cons^cutives  au  mal  vertebral 
(mal  de  Pott)  je  renvoie  aux  trailes  sp^ciaux  et  principalement  ^ 
Texcellent  livre  de  M.  Bouvier  (1). 

I.  — I.OunOSE  (COliRBURE  LOMBO  SACREE,  KNSELLURE  PHYSIOLOGIQLE). 

De  mes  recherches  electro-physiologiques  et  cliniques  dont  je 
viens  d'exposer  le  r6sum6  (§  I,  p.  1077),  il  est  done  ressorli :  1°  que, 
chez  certains  sujets,  la  courbure  lonibo-sacr^e  physiologique  va 
jusqu'k  former  une  sorte  d'ensellure ;  2"  que,  chez  d'autres,  elle 
est  h  peine  prononcee;     que  chez  le  plus  grand  nombre  elle  existe 


(1)  Bouvier,  lecons  cliniques  sur  les  malodies  de  f  appareil  locomoteur.  Paris,  18S8. 
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k  des  degr^s  divers  enlre  ces  limites  extrCmos;  4"  que  I'inclinaison 
dn  bassin  est  en  raison  directe  de  I'ensellure  lombo-sacree ;  5"  que 
Tensellure  physiologique  est  un  des  caract^res  de  certaines  races, 
et  qu'ordinairement  il  s'y  joint  d'aiitres  caracteres  elhnologiques 
d'une  grande  beauts,  qui  ne  se  renconlrent  pas,  lorsqne  la  cour- 
bure  lotnbo-sacree  n'exi^te  pasou  presque  pas ;  6°  que  les  difTcrents 
degr^s  de  courbure  Iombo-sacr6e  dependent  d'un  certain  ^quilibre 
existant  entre  les  extenseurs  et  les  fl^chisseurs  des  verlebres  lom- 
baires. 

Cette  ^tnde  physiologique  de  la  courbure  lombo-sacr^e  normalo 
n'est  pas  seulement  int(^ressante  au  point  de  vue  eslhulique  et  h6r(^- 
dilaire,  dans  certaines  families,  et  au  point  de  vue  des  caracteres 
ethnologiques  de  certaines  races ;  elle  doit  aussi  atlirer  rattenlion 
du  m6decin. 

11  est  rationnel,  d'apres  mes  recberches,  d'attribuer  cette  ensel- 
lure  physiologique  h  une  faiblesse  relative  des  muscles  qui  produi- 
sent  rinflexion  ant^rieure  du  tronc  (les  muscles  des  parois  abdo- 
minales).  J'ai  en  effet  constat^  fr^quemment  dans  ma  pratique,  sur- 
tout  chez  les  Boulonnaises  et  comparativement  chez  des  lemmes 
appartenant  ci  diverses  populations  marilimes,  voi^ines  de  Boulo- 
gne-sur-Mer,  que  les  parois  abdominales  des  femmes  dont  I'ensel- 
lure 6tait  tres-prononc6e  s'etaient  laiss6  distendre  outre  mesure,  et 
qu'apresles  premieres  grossesses,  elles  (^laient  reslees  reliichees  et 
fletries.  Au  contraire,  les  parois  abdominales  des  femmes  dont  la 
courbure  sacro-lombaire  6tait  pen  developp^e,  6taient  revenues  sur 
elles-m6mes  apres  plusieurs  grossesses;  leur  ventre  ^tait  aussi  plat 
et  leur  peau  aussi  tendue  que  chez  une  jeune  fiUe.  J'ai  trouv6  pen 
d'exceplions  h  celte  regie. 

Ce  relachement  et  cette  flaccidit6  des  parois  abdominales,  consc- 
culivement  h  la  grossesse,  chez  les  femmes  dont  I'ensellure  lom- 
bo-sacree est  tres-prononc^e,  me  semble  ne  pouvoir  s'expli- 
quer  autrement  que  par  le  d^faut  de  force  tonique  des  muscles  des 
abdominaux. 

Les  consequences  de  Tensellure  physiologique,  en  d'aulres  ter- 
mes,  la  faiblesse  des  parois  abdominales,  sent  souventp6nibIes  pour 
les  femmes  et  occasionnent  quelquefois  une  v6ritable  infirmiie. 
Apres  la  premiere  ou  la  seconde  grossesse,  leur  ventre  est  tellement 
developp6  par  la  dilatalion  immoder^e  de  la  masse  intestinale,  que 
la  taille  et  le  tronc  se  dcforment;  que  plus  tard  la  marche  et  la  sta- 
tion ne  peuvent  se  prolonger  un  pen,  sans  provoquer  de  la  fatigue 
et  quelquefois  de  la  douleur  dans  la  region  lombaire;  enfui  que 
des  douieurs  internes,  une  deviation  ouun  abaissement  de  I'uterus, 
les  obligent  de  porter  une  ceinture  qui  vient  en  aide  a  leur  paroi  ab- 
dominale,  impuissanle  pour  soutenir  les  visceres.  La  faiblesse  ex- 
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tr^me  des  parois  abdominales  occasionne  d'iuUres  d^sordres  lone- 
tionnels  que  j'ai  exposes  pr(^c6deiTiment. 

Esl-il  besoin  de  faire  ressortip  le  c6t6  pralique  de  retle  6tude? 
Aujourd'hiii  que  le  m^canisme  de  la  formation  de  la  courbure  lofubo- 
sacree  est  (^elair6  par  mes  recherches  6lectro-pliysiologiques,  lout 
le  rrionde  ne  doit-il  pas  enlrevoir  le  moyen  de  la  mod(^rer  ou  de  la 
d^velopper  h  volont6,  en  angmentant  on  en  diminuant  la  force  des 
flechisseurs  du  tronc  (les  rnuscles  de  I'abdomen)  relativement  h 
celle  de  ses  exlenseurs  (les  spinaux  lomb;iires)? 

J*ai  remarque  que  Tensellure  physiologique  apparaitdes  la  pre- 
miere enfance.  Les  peliles  filles  qui  pr^senlent  celte  conformation 
h^rddilaire  ont  en  general  des  formes  gracieuses  qui  contraslent 
avec  la  roideur  des  contours,  des  lignes  du  corps,  dans  la  confor- 
mation conlraire;  leurs  attaches  sont  fines;  leurs  pieds  sent  bien 
cambr<5s  et  petitsainsi  que  leurs  mains.  J'ai  fait  ressortir  les  carac- 
teres  etbnologiques  et  les  avantages  de  cette  conforuialion,  au  point 
de  vue  esthetique,  et  ses  inconvcnients,  lorsqu'arrive  T^poque  de 
la  maternity. 

En  effeti  leur  courbure  lombo-sacr^e  tres-prononc6e  correspond 
un  ddveloppement  proporlionnel  du  ventre,  qu'elles  conservent 
pendant  loute  leur  jeunesse,  avec  I'harmonie  g(^n6rale  et  la  gr^ce  de 
leurs  formes;  mais  lorsqu'est  arriv6e  pour  elles  I'epoque  de  la  ma- 
ternity, les  parois  abdominales  restent  en  g^n^ral  flasques,  apres  le 
premier  ou  le  second  enfant,  el  elles  se  116lrissent.  Ajoutez  k  cela 
qu*en  raison  du  peude  resistance  de  leurs  muscles  abdominaux  les 
inteslins  qui  ne  sont  plus  suffisamment  contenus  se  dilalent  d'une 
maniere  exag^ree  et  donnent  au  venire  un  developpement  plus  con- 
siderable. Pour  comble  de  malheur,  une  ob6sil6  pr^coce  vient  en 
g^n^ral  s'ajouter  h  ces  deformations,  et  alors  se.perdent  I'harmonie 
et  la  grace  de  leurs  formes.  Enfin  avec  I'age,  arrivent  les  infirmit^s 
qui,  chez  la  femme,  sont  inh^rentes  h  I'ensellure  physiologique  et 
que  j'ai  expos^es  sommairemenl  ci-dessus. 

En  presence  de  ces  deformations  qui  font  le  d^sespoir  des  fem- 
mes,  et  connaissant  depuis  longtemps  leur  cause  originelle  (la  fai. 
blesse  native  des  muscles  abdominaux),  Tid^e  m'est  venue  d'essayer 
h  temps  (vers  I'age  de  8  i  10  ans)  de  soutenir  la  paroi  abdominale, 
en  la  comprimant  legerement  k  I'aide  d'une  ceinture  que  j'appelle 
corset  prothetique  de  Vabdomen  (fig.  248)  et  qui  fait  corps  avec  le 
Corset  ordinaire  que  Ton  fait  porter  k  cet  age.  G'est  en  somme  un 
long  corset  dont  la  parlie  anterieure  recouvre  tout  le  ventre,  sans 
occasionner  toulefois  de  la  g6ne  dans  la  station  assise,  et  presente 
une  laQure  partant  de  la  taille  jusqu'k  son  bord  inftrieur.  Cette  la- 
Qure  a  I'avanlage  de  pouvoir  serrer  ci  volont6  le  venire,  ind^pen- 
damment  de  la  poitrine  et  vice  versa  et  de  permellre  au  besoin  de 
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le  comprimer  de  has  en  haut.Ce  corset  abdominal  pent  6lre  inde- 
pendant  du  corset  ordinaire,  auquel  il  s'attache  a  volont6  h  I'aide 
de  boutonnieres. 

Depuis  plusieurs  ann^es  (dix  ans  environ)  j'exp^rimente  Tapplica- 

tion  de  ce  corset  abdominal, 
chez  les  jeunes  filles  dont  la 
cambrure  lombaire  est  tr5s- 
prononc^e.  Je  nesaurais  en- 
core en  pr^ciser  les  r^sul- 
tats,  apres  aussi  peu  de  temps 
d'exp6rimentalion ;  mais  ra- 
tionnellement  il  doit  pr^venir 
raffaiblissement  des  muscles 
abdominaux,  en  empfichant 
par  une  distension  continue, 
surtout  pendant  Tattitude  ver- 
ticale  du  tronc.  Ce  qui  est 
positif,  c'est  qu'il  aplatit  le 
ventre  et  modere  notable- 

F.a.  248.  -  Corset  pro.h^lique  de  I'abdomen  (').     ^^^^^       COUrbure  lombo-Sa- 

cr^e  desjeunes  fiUes.  II  pent 
aussi  remplacer  avantageusement,  chez  les  femmes ,  les  autres 
ceintures  du  ventre. 

n.  ■—  Lordose  pathologique.  —  II  existe  deux  especes  de  lordose 
pathologigue  que  j'ai  appel^es  Tune  lordose  paralytiqne  des  spinaux 
lomhaireSj  Vaulve  /ordose  pomlytique  des  muscles  abdominaux ,  Voici 
succinctement  leurs  principauxcaracteres  et  leurs  signes  diagnosti- 
ques  diff^rentiels. 

A.  — Lordose paralytique  des  spinaux  lonihaires.  —  Dans  Tatro- 
phie  musculaire  progressive,  les  faisceaux  spinaux  lombaires  sont 
atrophias  beaucoup  plus  fr6quemment  que  ceux  de  I'abdomen. 
Lorsque  je  les  ai  vus  16s^s  de  chaque  c6t(5,  dans  leur  nutrition  ou 
leur  molilit^,  le  tronc  s'est  renvers6  directement  en  arriere,  pen- 
dant la  station  debout,  en  raison  directe  du  degr^  de  I'afFai- 
blissement  de  ces  muscles.  Alors  un  fil  k  plomb  tombant  de  I'ex- 
trtoite  des  apophyses  ^pineuses  dorsales  les  plus  saillanles  passait 
en  arriere  et  k  une  distance  plus  ou  moins  grande  du  sacrum,  tan- 
dis  qu'k  r6tat  normal  il  doit,  en  g^ndral,  ^tre  tres-rapproch^  de 
cet  OS,  sinon  le  toucher. 

J*ai  constat^,  enlre  autres,  chez  un  sujet  atrophique  doni  j'ai 
public  I'observation  dans  les  pr^cedenles  editions  (1),  que  celte  li- 

(*)  Cette  figure  represente  la  face  anterieure  de  mon  corset  a  forces  elasliques,  vu  de  dos 
dans  la  figure  249. 

.  (1)  Loo,  cit. 
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gne  verlicale  passait  15  a  16cenlim6tres  en  arriere  dii  sacrum  (voy. 
fig.  116,  p,  498).  Gelte  observation  a  d^montre  que,  dans  la  station 
debout,  la  portion  lombaire  de  lacolonne  verlebrale  a  iine  telle  ten- 
dance h  6tre  incessamment  entrain6e  dans  la  flexion  en  avant, 
parle  poids  des  visceres  thoraciques  ct  abdoininaux,  que  le  sujet 
dont  les  extensenrs  des  vertebres  lombaires  sont  paralyses,  est  force 
de  rejeter  son  tronc  en  arriere,  jusqu'^ice  que  son  poids  lemainliennc 
en  equilibre  dans  cette  altitude,  etne  soit  plus  support^  que  par  les 
muscles  abdominaux.  Pour  obtenir  ce  r^sultat,  la  ligne  de  gravity  du 
tronc  doit  6tre  teliement  recul^e,  qu'elle  tomberait  en  arriere  de  la 
base  de  sustentation'et  qu'une  chute  du  corps  en  arriere  serait  \n6- 
vitable,  si  elle  n'^tait  ramen^e  dans  cette  base  de  suslentation.  C'est 
ce  qu'a  fait  instinctivement  notre  malade,  en  fl^^chissant  tres-forle- 
ment  ses  jambes  sur  ses  pieds  et  ses  cuisses  sur  ses  jambes. 

Le  retour  progressif  de  la  nutrition  et  de  la  force  dans  les  mus- 
cles extenseurs  des  vertebres  lombaires  et  des  derni^res  dorsales, 
obtenu,  chez  ce  sujet,  h  I'aide  de  la  faradisation  localis6e,  m'a 
fourni  I'occasion  d'apprecier  I'importance  du  role  qui,  dans  la  sta- 
tion, est  rempli  par  les  muscles  fl^chisseiirs  du  tronc. 

Lorsque,  dans  la  region  lombaire,  les  gouttieres  vertebrales  qui 
avaient  6t6  creus^es  par  I'atrophiede  ses  muscles  spinaux  commen- 
cerent  k  se  remplir,  je  fus  frappe  d'un  redressement  tres-appr6cia- 
ble  de  sa  colonne  vertebrale.  La  ligne  verticale  qui,  pendant  la  sta- 
tion debout,  partant  des  apophyses  epineuses  dorsales  les  plus 
saillantes,  passait,  avant  le  traitement,  15  k  16  centimetres  en  ar- 
riere du  sacrum,  ne  s'en  trouvait  (^loign^e  que  de  8  a  9  centime- 
ires.  Le  malade,  qui  6tait  forc6  de  laisser  pendre  ses  bras  en  arriere 
du  tronc,  afin  de  conserver  son,  6quilibre,  et  qui  ne  pouvait  les  por- 
ter un  peu  en  avant,  sans  que  son  tronc  fut  entraine  dans  la  flexion, 
les  croisait  sur  sa  poitrine  (c'est  alors  que  j'en  ai  pris  la  photogra- 
phic, d^apres  laquelle  la  figure  M6  a  6[6  dessin^e).  A  partir  de  ce 
moment,  son  tronc  s'est  redress^,  et  ses  bras  purent  etre  portesde 
plus  en  plus  en  avant,  sans  Tentrainer  dans  la  flexion.  Enfin  le  tronc 
reprit  son  attitude  naturelle,  lorsque  le  malade  put  se  pencher  en 
avant  sans  tomber. 

Les  phdnomenes  que  je  viens  d'exposer  sont  faciles  ci  interpre- 
ter. Lorsque  le  malade  avait  perdu  Taction  de  ses  spinaux  lombo- 
dorsaux,  ses  muscles  de  I'abdomen  remplissaient  le  role  principal 
dans  la  station  debout,  ils  supportaient  Teff^ort  de  la  pesanteur  du 
tronc  rejet6  en  arriere,  Mais  des  que  la  force  de  ses  spinaux  a  com- 
mence a  reparailre,  ils  ont  concouru  faiblement,  il  est  vrai,  avec  ses 
muscles  abdominaux,  a  maintenir  la  rectitude  du  tronc,  et  ils  ont 
pris  unepart  d'autant  [)lu^  grande  a  la  station,  que  leur  force  s'est 
accrue  davantage. 
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Je  puis  appuyer  ces  fails  sur  un  grand  nombre  d'observalions, 
desquelles  il  r6sulie  que  le  renversement  du  tronc,  pendant  la 
station  debout,  est  loujours  en  raison  directe  de  la  faiblesse  des 
exlenseurs  des  vertebres  lombaires  et  des  dernieres  dorsaies. 

B.  —  Lordose  paralytigue  des  muscles  abdominaux.  —  II  n'eisl 
cerlainemenl  pas  besoin  de  Tobservalion  clinique  pour  d^nnonlrer 
que  les  extenseurs  des  verlebres  lombaires  et  les  dernieres  dorsaies 
jouent  le  role  le  plus  important  dans  la  stalion.  Mais  il  importe  de 
rechercher  si,  ^I'etat  normal,  ces  muscles  peuvent  se  passer  du 
concours  des  fl^chisseurs  du  tronc  ;  c'est  un  point  que  Tobservation 
clinique  pouvait  seule  ^clairer. 

En  voici  la  preuve.  J'ai  vu  se  produire  k  des  degr^s  divers,  des 
ph^nomenes  analogues  a  ceux  pr^senl^s  dans  la  figure  117  et  qui 
6tait  un  exemple  et  le  type  d'un  genre  de  deformation  du  rachis, 
dont  le  m^canisme  avail  616  m^connu  jusqu'alors. 

Lorsque  j'ai  vu  pour  la  premiere  fois  la  femme  qui  otfrait  cetle 
d^formalion  du  tronc,  son  ensellure  ou  lordose  6lail  arriv6e  auplus 
haut  degr6,  comme  on  le  voit  dans  la  figure  117,  qui  a  ele  dessinee 
d'apres  nature.  La  courbe  en  6lait  formee  par  le  bassin,  qui  etail 
forlement  incline  sur  les  cuisses,  et  par  les  verlebres  lombaires  el 
les  dernieres  dorsaies.  Un  fii  k  plomb,  appliqu6  conlre  les  apophy- 
ses dorsaies,  situees  sur  le  plan  le  plus  post^rieur,  tombailapeu 
pres  sur  la  parlie  moyenne  du  sacrum.  Cetle  lordose  avail  un  graiide 
ressemblance  avec  celle  que  Ton  observe  dans  la  luxation  coxo-fe- 
moraie  double. 

Au  premier  abord,  je  I'avoue,  je  croyais  que  cetle  malade  etail 
atteinte  de  cetle  lesion  arliculaire;  mais  jen  Irouvai  bient6t  les 
signes  n^gatifs.  En  effet,  apres  avoir  fait  disparailre  son  ensellure 
et  ayant  m6me  produit  une  courbure  lombaire  k  convexite  posl6- 
rieure,  en  la  faisanl  coucber  a  plal-venlre  sur  un  plan  convexe, 
j'ai  pu  produire  m^caniquement  I'extension  complete  de  ses  fe- 
murs sur  le  bassin,  et  constater  que  les  mouvements  de  ses  arti- 
culations coxo-f6morales  6taienl  parfailement  libres,  dans  tons  les 
sens.  D'ailleurs  elle  n'avait  jamais  6prouv6  les  douleurs  symploma- 
tiques  de  la  coxalgie.  J'ai  done  chcrche  ailleurs  la  cause  de  sa 
lordose,  et  voici  ce  que  j'ai  observe.  Plac6e  dans  le  decubitus  dor- 
sal, sur  un  plan  un  peu  oblique,  de  mani^re  que  sa  poilrine  se 
trouv^t  plus  61ev6e  que  son  bassin,  elle  ne  pouvait  se  redresser  sur 
son  s6ant,  sans  s'aider  de  ses  membres  siipcrieurs,  lors  mfime  que 
je  mainlenais  ses  cuisses  fixement,  en  appuyant  sur  elles.  Ses  psoas 
et  ses  iliaques  n'elaient  pas  paralyses,  car,  debout  ou  coucbee,  elle 
pouvait  flcchir  ses  cuisses  sur  son  bassin.  Je  dois  ajouler  qu'elle 
avail  conserve  aussi  ses  mouvements  exlenseurs  de  la  cuisse  sur  le 
ba^.^in.  II  fallail  done  reconnailrc  que  ses  nmscles abdominaux 
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avaieiit  perdu  leur  action  et  quec'^taitpourcette  seule  raison  qa'ellc 
ne  pouvait  se  redresser,  lorsqu'elle  6tait  dans  le  decubitus  dorsal. 
D'ailleurson  ne  senlait  pas  ces  muscles  se  contracler,  pendant  les 
eflbrls  qu'elle  laisail  alors. 

En  somme,  la  lordose  considerable  qui,  chez  cette  leminlj,  se 
produisail  pendant  la  slalion  deboul,  ne  pouvait  6tre  allribuee  qu'k 
la  [)aralysie  de  ses  muscles  abdoininaux. 

Voici  le  m^canisme  de  cetle  esp^ce  de  lordobc  consecutive  a  la 
paralysie  ou  a  i'alrophie  des  fl6chisseurs  des  vertebres  lonibaires 
(dus  muscles  de  Tabdomen).  Lorsque,  pendant  la  station  debout, 
la  malade  se  renversait  un  peu  en  arriere,  elle  ne  pouvait  retenir 
son  tronc,  ni  renip^cher  de  lomber  dans  cette  direction.  Or,  atin 
d*6viter  alors  une  chute,  elle  ilechissait  inslinclivement  son  bassin 
sur  ses  cuisses,  afin  de  laire  porter  toute  la  charge  du  tronc  paries 
extenseurs  de  ses  vertebres  lombaires  (spinaux  lombaires);  mais  la 
ligne  de  gravite  du  tronc  dcvant  6tre  ramen^e  dans  la  base  de  sus- 
tentation,  elle  redressait  la  portion  dorsale  de  sa  colonne  vertebro- 
cranienne,  en  contractant  lr^s-6nergiqnement  les  extenseurs  de  ses 
vertebres  lombaires  ;  de  \k  cette  enseilure  considerable  que  I'on 
voit  dans  la  figure  117.  On  pourrait  appeler  cette  difl'ormite  lordose 
paralytique  des  iuuscles  de  I'abdoi/ien^  par  opposition  k  une  autre 
espece  de  lordose,  ci-dessiis  decrite  (voy.  fig.  11(3),  que  Ton  pourrait 
designer  sous  le  noni  de  lordose  paralytique  des  sinnaux  lombaires. 

En  somme,  voici  les  principaux  signes  qui  diiferencient  les  deux 
especes  de  lordose  dont  il  vient  d'etre  question,  lorsqu'elles  sont 
arrivees  k  leur  plus  haut  degre  de  developpement. 

Dans  la  lordose  paralytique  des  faisceaux  spinaux  lombaires, 
les  vertebres  lombaires  presentent  une  flexion  brusque,  une  sorte 
d'angle  arrondi,  au-dessus  duquel  le  rachis  forme  une  ligne  presque 
droite,  forlement  inclin^e  en  arriere ;  la  ligne  de  gravity  du  tronc 
passe  tres  en  arriere  du  promontoire;  il  n'y  a  pas  d'ensellure  pro 
prement  dile;  le  bassin  est  dans  une  extension  extreme  sur  les  fe- 
murs ;  le  ventre  est  plat  et  les  fesses  sont  ell'ac6es  (voy.  tig.  1 16). 

Dans  la  lordose  paralytique  des  muscles  de  I'abdomenj  au  con- 
traire,  il  existe  une  enseilure  considerable,  formee  par  le  bassin 
incline  forlement,  paries  vertebres  lombaires  et  par  les  dernieres 
vertebres  dorsales  ;  la  ligne  de  gravite  du  tronc  est  portee  en  avant 
du  promontoire;  I'abdomen,  considerablement  developp^,  alors 
m6me  que  le  sujet  est  maigre,  decritune  courbe  k  convexile  ant6- 
rieure,  proportitnnee  au  degre  de  Tensellure;  enfin,  les  fesses  sont 
tres-grosses,  saillanles,  etc.  (voy.  fig.  117). 

1.  —  CVPHOSE  DOItSALE, 

A.  Cyphuse  dorso-cervicale ,  Quelle  est  Tinfluence  de  i'affaibiisse- 
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ment  ou  du  d^faut  d'action  des  muscles  exlenseurs  de  la  portion 
dorso-cervicale  sur  I'attitude  et'sur  la  conformation  de  la  colonne  ver- 
t6bro-cr^nienne  ?  Lorsqu'on  a  vu  les  d^sordres  occasionn^s  par  la 
paralysie  des  exlenseurs  des  vertebres  lombaires,  on  pourrait  s'at- 
tendre  k  observer  un  ph^nomene  analogue,  cons^cutivemenl  a  la  pa- 
ralysie des  extenseurs  des  vertebres  dorsales  et  cervicales.  G'est  ce- 
pendant  le  contraire  qui  a  lieu;  I'atrophie  musculaire  progressive 
m"a  frequemment  otfert  I'occasion  de  le  constater. 

Si,  en  effet,  apres  avoir  d^truit,  en  totality  ou  en  parlie,  I'^corce 
musculaire  de  la  portion  thoracique  du  tronc,  cette  maladie  com- 
mence h.  aiteindre  les  exlenseurs  dorsaux  et  cervicaux  (le  grand 
epineux  du  dos  ,  les  faisceaux  dorsaux  de  lerminaison  inter- 
Iransversaires  du  long  dorsal,  les  cervicaux  descendants,  les  trans- 
versaires  Epineux  dorsaux  et  les  interepineux  du  cou),  la  portion 
dorso-cervicale  du  rachis  s'infl^cbit  progressivement  en  avant,  en 
decrivanl  une  courbe  a  convexite  poslerieure,  qui  a  M  appel^e  cy- 
phose.  J'ajouterai  que  j'ai  constat^,  chez  les  individus  dont  les 
exlenseurs  spinaux  dorsaux  et  cervicaux  (^taientainsi  atrophias,  que 
les  goutlieres  verl^brales  se  creusaient  proportionnellemenl  au 
degr6  de  Tatrophie  de  ces  muscles  et  que  I'exploralion  electrique 
n'en  pouvail  plus  r6v61er  I'existence. 

L'individu  qui  pr^senle  cette  courbure  pent  la  redresser,  lorsque 
I'atrophie  n'esl  pas  trop  avanc^e  et  si  on  le  lui  commande  ;  mais  il 
n'essaye  jamais  de  lefaire,  parce  que  ce  redressement  exige  de  sa 
part  un  effort  qui  le  fatigue  promptement.  Aussi  sa  colonne  verte- 
brale  presente-t-elle  toujours^  dans  la  station  debout,  une  cyphose 
dorso-cervicale,  qui  ne  disparait  que  dans  le  decubitus  dorsal  sur 
un  plan  resistant. 

J'ai  vu  naitre  et  se  ddvelopper,  chez  un  jeune  homme^  une  cyphose 
dorso-cervicale  par  affaiblissement  ou  paralysie  des  exlenseurs  spi- 
naux dorsaux  el  cervicaux  ;  en  moins  de  deux  ans,  elle  ^tait  arriv^e 
k  former  une  courbe^  convexity  poslerieure  considerable.  (J'en  ai 
pris  la  photographie.) 

J'ai  observe  un  autre  exemple  de  cyphose  dorso-cervicale,  par 
faiblesse  musculaire, survenue  depuis  Irois  ans,sans  cause  apprecia- 
ble, chez  unhommeag6  de  soixanle-six  ans,  qui  se  trouvail  k  VH6[e\- 
Dieu,  dans  le  service  de  M.  Noel  Gueneau  de  Mussy.  TI  pouvait  re- 
dresser un  instant  sa  colonne  vertebrale,  mais  avecun  grand  effort 
qui  I'epuisait;  il  retombait  ensuile  bien  vile  dans  son  attitude  vi- 
cieuse. 

Bien  que,  dans  cette  espece  de  cyphose  spontan^e,  on  n'observe 
pas  de  paralysie  des  membres,  il  me  semble  rationnel  de  rattribuer 
a  une  faiblesse  ou  k  un  d^faul  d'action  des  muscles  spinaux  dorsaux 
et  cervicaux. 
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B.  Cypliose  dorsale.  Yai  vu  plusieurs  fois,  dans  ralmphie  mus- 
!  culaire  progressive,  la  cypliose  parfaitcmcnt  limit6e  h.  la  r6gion  dor- 
sale,  el  plus  lord  dcveiiir  dorso-cervicalc. 

Dans  la  cypliose  par  alrophie  on  pjralysie  des  muscles  spinaux 
dorsaux  et  ccrvicaux, une  verlicale  couduiledes  apophyses  spinalcs 
les  plus  saillautes  passe  Ires  cn  arriere  (quelquefuis  10  15  centi- 
metres) de  la  face  poslericure  du  sacrum,  de  mCme  que  dans  la  lor- 
dose  par  alrophie  des  spinaux  lonibaires,  representee  dans  la 
figure  116  ;  ce  qui  donne  une  apparefiCe  de  resscmblance  cntre  ces 
deux  espcices  de  d(jformalion  du  rachis.  Je  vais  d6montrer 
cependant  qu'apres  un  examcn  atlenlif  cn  ne  saurait  les  con- 
lb  nd  re. 

Par  le  fait  de  I'inflexion  exag6r6e  en  avant  de  la  region  dorso- 
!  cervicale  du  rachis,  le  poids  des  \isceres  ayant  trop  de  tendance  i 
I  enlrainer  le  (rone  dans  la  flexion  en  avant,  la  ligne  degravile  du 
:  corps  est  ramen^e  plus  en  arriere,  afin  que  celui-ci  se  trouve  en 
^quilibre.  Or  ce  reculement  de  la  ligne  de  gravite  du  corps  est 
obtenu  seulement  par  une  plus  grande  extension  du  bassin  sur  les 
I  femurs,  sans  que  la  couibure  lombo-sacree  physiologique  doive  C*tre 
augmenl^e. 

On  se  rappelle  que  les  choses  se  passent  dilTeremment  dans  la 
lordose  par  alrophie  des  spinaux  lombaires  ;  que  le  tronc  est  ren- 
V€rs6  en  arriere,  jusqu'a  ce  quo  les  muscles  de  I'abdomen  valides 
aient  seuls  h  supporter  le  poids  du  Ironc  et  puissent  ainsi  pr6venir 
une  chute,  en  soutenant  TefTort  de  la  pesanleur.  Mais  ici,  pour  que 
la  ligne  do  gravile  du  tronc  soit  assez  rejetce  en  arriere,  il  ne  sulfit 
pas  que  le  bassin  soit  dans  une  extension  extreme,  comme  dans  le 
cas  precedent,  il  faut  encore  que  le  tronc  se  trouve  dans  la  plus 
grande  extension,  jusqu'i  former  un  angle  au  niveau  des  dernieres 
vertebres  lornbaires. 

On  cenQoit  done  que,  dans  la  cyphose  dorso-cervicale  par  atro- 
phic des  spinaux  dorsaux  et  cervicaux,  I'attilude  et  la  deformation 
du  tronc  doivent  6tre  bien  differentes  de  ceiles  que  Ton  observe 
dans  la  lordose  par  alrophie  des  spinaux  lombaires. 
!  J'ai  demonlre  que  la  portion  superieure  du  grand  dorsal  concourl 
I  puissamment  k  maintenir  la  rectitude  du  tronc,  en  etr.igant  les 
.^paules,  et  qu'elle  s'oppose  surtout  ci  la  courbure  ant^ro-posterieure 
de  la  portion  dorsale  de  la  colonne  vert^brale. 

On  pent  tirer  parli  de  cetLe  notion  dans  I'application  des  moyens 
proth6tiques  et  gymnastiques  d'un  traitement  de  la  cyphose  cer- 
vico-dorsale.  L'emploi  des  brassieres  (ceinture  des  ^paules)  qui 
maintiennent  les  epaules  en  arriere  et  les  omoplates  rapprochees  de 
la  ligne  mediane  est  I'nn  des  bons  moyens  m^caniques  a  opposerau 
developpement  de  celle  courbure  du  rachis ;  mais  cela  ne  saurait  en 
DucnENiNE.  —  3*^  edition,  69 
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constituer  tout  le  traitement.  J'y  ai  joint  avec  succes  la  fiiradisation 
de  la  portion  sup^rieure  du  grand  dorsale  et  des  nriuscies  exlen- 
seurs  de  la  region  cervico-dorsale.  En  mfime  temps,  j'ai  fail  pra- 
tiquer  les  exercices  gymnastiques  qui  meltent  ces  uiuscles  en  action. 

IV.  —  SCOLIOSE. 

A.  Quelques  considerations  physiologiqucs  et  pai/wlogiques.  —  La 
scoliose  est  en  general  produite  par  la  predominance  ou  Taction 
unilaterale  des  muscles  exlenseurs  des  vertebres  lombaires.  La 
demonstration  m'en  a  et6  faite  par  I'observation  clinique. —  J'ai 
eu  I'occasion  de  voir  la  scoliose  nailre  et  se  d^velopper  chez  un 
enfant,  conseculivement  h  la  paralysie  atrophiqne  de  la  masse  mus- 
culaire  qui  occupait  le  c6t6  droit  de  ses  vertebres  lombaires.  Get 
enfant  m'avait  6l6  pr^senl^  vers  I'age  d'un  an  et  demi ;  je  I'ai  revu 
ensuile  a  I'^ge  de  six  ans.  La  portion  lombaire  de  sa  colonne  ver- 
tebrate s'etait  inflechie  progressivement  du  c6L6  gauche,  en  formant 
une  courbure  dont  la  convexite  regardait  le  cole  atrophia;  on  y 
voyait  un  relief  formd  par  les  parlies  lat^rales  des  vertebres  lombaires 
reconnaissables  au  toucher^  tandis  que  le  cote  oppose  etait  de- 
prime.  On  sentait  aussi  que  le  corps  de  ces  vertebres  avait  6prouve 
un  mouvement  de  rotation  sur  lenr  axe.  Le  tronc  6lait  dejet6  h. 
droite;  la  portion  dorsale  du  rachis  offrait  une  courbure  en  sens 
contraire,  dite  de  compensation.  La  scoliose  disparaissait  presque 
instantanement  en  grande  parlie,  lorsque  Ton  faisait  incliner  le 
tronc  en  avant,  et  la  colonne  vertebrale  presentait  principalement 
une  courbure  lombo-dorsale  a  convexite  posterieure;  ce  qui  prou- 
vait  que  les  spinaux  lombaires  du  cote  sain  n'elaient  pas  relrac- 
t6s.  II  n'existait  point  de  rachitisme,  ni  d'indgalile  de  longueur 
des  membres  inf^rieurs,  aucune  autre  cause  enfin  que  le  defaul 
d'action  des  spinaux  lombaires  du  c6te  droit,  qui  eiit  pu  con- 
courir  k  la  formation  de  la  scoliose.  —  J'ai  observe,  dans  la  para- 
lysie atrophique  de  I'enfance  ,  plusieurs  cas  analogues ,  a  des 
degres  divers,  mais  bien  moins  prononces  que  le  precedent.  Tous 
ces  faits  m'ont  demonlr6  que,  conseculivement  la  paralysie 
unilaterale  des  spinaux  lombaires,  une  scoliose  se  forme  progressi- 
vement, sous  I'inlluence  de  la  contraction  unilaterale  et  de  la  pre- 
dominance  tonique  des  spinaux  lombaires  du  cole  sain. 

Ces  faits  inconlestables  donnent  gain  de  cause  k  quelques-unes  des 
theories  anciennes  qui  expliquaient  la  scoliose  par  I'aclion  unilate- 
rale ou  inegale  des  muscles  moteurs  du  rachis,  et  principalement 
ii  celle  de  Morgagni,  qui  s'etait  demande  si  cette  contraction  des 
muscles  d'un  cote  peut  dependre  de  convulsions  ou  d'une  plus  grande 
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force  natundle  de  ces  muscles,  ou  encore  d'un  affaiblissenient  dcs  iimscles 
opposes  par  une  paralysie  ou  une  autre  cause  (1). 

Mais  Morgagni  est  reste  dans  le  doute,  car  il  ne  comprenait  pas  le 
m^canisme  de  la  formalion  de  plusieurs  courbures  opposces.  aOn 
ne  voit  pas,  dil-il,  comment  la  paralysie  allerne.  »  En  effel,  Ton 
croyait,  d  apres  des  anatomisles,  que  le  long  dorsal  exergait  une 
action  rotatrice  sur  les  verldbres  lombaires  et  sur  les  dernieres 
dorsales.  Or,  comme  celle  action  rotatrice  a  lien  en  sens  contraire 
des  transversaires  (5pineux  de  ces  vertebres,  il  6lait  rationnel  d'en 
conclure  que^par  la  contraction  synergique  et  unilatcrale  dc  tous 
ces  muscles  ou  faisceaux  musculaires,  les  actions  rotatriccs  antago- 
nistes  ^taient  n^cessairement  neutralis^es. 

Aussi  avait-on  essay6  d'expliquer  loujours  cette  rotation,  des  ver- 
tebres, dans  la  scoliose,  autrement  que  par  Taction  musculaire,  pi»r 
un  exces  de  pression  exercee  sur  I'uii  des  c6tes  des  vertebres.  Plu- 
sieurs theories  avaient  6l6  propos^es,  i\  I'appui  de  cette  opinion, 
entre  autres,  celle  de  Swagerman,  m6decin  hollandais  qui,  selon 
A.  Roy  (2),  professait,  en  17G7,  que  les  apophyses  articulaires  ne 
permetlant  pas  aux  corps  verlebraux  de  sMncliner  directement  les 
uns  vers  les  autres,  dans  les  fortes  courbures,  obligent  les  vertebres 
citourner  les  unes  sur  les  autres,  et  celle  de  Pravaz,  qui  croyait  expli- 
quer  cette  rotation  des  vertebres  par  la  direction  naturelle  des  f.\- 
cettes  des  apophyses  articulaires  (3). 

Ces  theories  sont  loin  d'etre  satisfaisantes ;  il  me  suffira  de  faire 
remarquer,  avecM.  Bouvier,  que  les  vertebres  peuvenl  61re  inclindes 
directement  sur  le  cote,  sans  tourner  le  moins  du  monde  autour  de 
leur  axe.  M.  Bouvier,  apres  avoir  pose  cette  question  demande  : 
((Comment,  I'exces  de  pression  sur  un  des  cotes  des  vertebres 
les  fait-il  tourner  autour  de  leur  axe  vertical?  II  faudrait  un  Eu- 
clide  pour  r^soudre  completement  ce  probleme  d-8  mecanique.D  (4) 
D'ailleurs,  j'ai  rapporte  (5)  un  cas  d'inclinaison  lat^rale  directe, 
dans  la  region  lombaire  du  rachis,  qui  a  exists  d'une  mani^re 
continue,  pendant  huit  mois,  sous  I'influence  de  la  contraction  du 
carre  des  lombes,  et  peut-6tre  des  inter-transversaires  lombaires, 
sansavoir  encore  produit  la  rotation  des  vert(3bres  lombaires. 

Les  faits  mis  en  lumiere  par  mes  experiences  eleclro-physiolo- 
giques  ont  permis  d'expliquer,  k  I'aide  de  Taction  musculaire,  la 
rotation  des  vertebres  et  la  deformation  consecutive  des  vertebres 
qui  produit  la  scoliose  paralytique  (6). 

(1)  Voir,  pour  la  question  historique  de  I'etiologic  de  la  scoliose,  Bouvier,  p.  47  4.. 

(2)  Roy,  De  scoliosi.  Leide,  p.  06. 

(3)  Pravaz,  Des  deviations  de  la  colonne  vertebrale.  1827,  p.  9(>. 

(4)  Bouvier,  loc.  cit.,  p.  ;i97. 

(6)  Voy.  Duchenne  (de  Boulogne),  Phijnologie  des  mouvenwits ,  p.  751. 
(6)  Duchenne  (de  Boulogne),  ibid.,  p.  740. 
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Us  rendent  raison  de  la  formation  des  courbures  de  la  scoliose  lom- 
baire  paralyliqiie,  dans  lesquelies  laconvexil6  el  la  face  anl^rieure 
des  verlebres  sonUoiirn^es  duc6t6  oppos6  aux  muscles conlractures. 

Quant  a  Texistence  des  deux  courbures  opposces  qui  eihbarras- 
saient  lanl  Morgagni,  le  mecanisme  de  leur  formation  est  devenu 
facile  a  expliquer  pour  moi,  depnis  que  I'observalion  clinique  m'a 
demonlre  qne  les  spinaux  lombaires  et  Ics  spinaux  dorsaux  peuvenl 
etre  atropbies  ou  paralyses  isolement,  el  qu'ils  se  coulracleiU  inde- 
pendammenl  les  uns  des  aulres.  On  congoit  en  effet  que,  cons6cu- 
livement  k  la  paralysie  ou  k  Talropbie  des  spinaux  l(^nibaires  d'un 
cole,  les  verlebres  lombaires  et  les  dernieres  dorsales  ayant  6t6  in- 
fl^cbies  laleralement  par  les  spinaux  lombaires  du  cole  sain,  une 
courbure  de  compensation  puisse  6lre  produile  par  la  contraction 
des  spinaux  dorsaux  du  c6l6  oppos^.  On  se  rappelle,  du  reste,  que 
j'ai  oblenu  ces  courbures  en  sens  contraire  du  rachis,  dans  mes 
experiences  ^lectro-physiologiques.  Ces  incurvations  ,  comme  je 
Tai  dit,  sont  tres-peu  prononc6es,  lorsqu'elles  sont  uiiiquement  dues 
h  Taction  musculaire;  mais  celle-ci  6tant  continue  dans  la  sco- 
liose alrophique  ou  paralylique,  les  vertebres  se  defurment  progres- 
sivement,  dans  le  sens  de  Tincurvalion  et  de  la  rotation  des  deux 
portions  du  rachis;  c'estce  qui  explique  raugmentation  progressive 
de  cetle  scoliose. 

Est-il  besoin  de  dire  que  la  scoliose  paralylique  ne  pent  avoir 
lieu,  lorsque  I'alrophie  ou  la  paralysie  des  muscles  spinaux  at- 
teint,  et  da  mcme  cote  h  la  fois,  la  portion  lombaire  et  la  porlion  dor- 
sale  du  racbis?  J'ai  vu,  dans  ce  cas,  se  former  une  longue  courbure 
laterale  lombo-dorsale. 

Ktanl  elabli  que  la  scoliose  paralylique  siege,  h  son  origine,  unila- 
teralement  dans  les  muscles  extenseurs  de  la  region  lombaire,  on 
est  conduit  rationnellement  k  diriger  sur  eux  toules  les  ressources 
de  la  tb^rapeutique. 

La  faradisation  associ^e  au  besoin  k  la  galvanisation  par  courants 
continus  des  muscles  extenseurs  des  vertebres  lombaires,  avec  le 
concours  de  la  gymnastique  rationnelle,  de  la  prothese  physiologique 
du  Ironc  (d'un  corset  special  a  forces  dlasliques  que  je  d6crirai  bien- 
161),  m'a  donn6  des  r6sultats  inconteslables,  dans  une  periode  peu 
avanc^e  de  la  scoliose. 

En  general,  j'ai  localise  Texcitation  ^leclrique  dans  les  masses  mus- 
culaires  correspondantes  a  la  convexit6  de  la  courbure  lombaire, 
principalement  dans  le  sacro-spinal  et  le  carr6  des  lombes,  avec  le 
courant  de  la  deuxieme  h61ice  d'une  intensil6  moder^e,  et  avec  in- 
termitlences  eloignees  d'une  seconde,  les  s6ances  durant  cbacune 
8  k  10  minutes  ont  6t6  renouvel(5es  de  deux  en  deux  jonrs. 

Lesexercices  gymnasliques  ont  consists  a  metlre  principalement 


ART.  IV,  §  TI.  —  PATllOG.  ET  PROXa.  DES  COURRURES  DU  RACllIS.      1  0  9  3 

enaction  les  muscles  qui  cxerrenl  la  flexion  dii  Ironc  cn  dehors  el 
en  arriere,  el  ^  iinprinncren  mOme  lemps  un  moiivemenl  de  rola- 
tion  aux  verlebres  iombaires  dans  le  sens  oppos6  i\  celui  qui  esl 
produit  par  la  scoliose. 

On  sail  que,  dans  la  premiere  p6riode  de  la  scoliose,  I'omoplale 
correspondante  h  la  convexil6  de  la  courbure  dorsale  (par  compen- 
sation) est  plus  saillante  que  celle  du  c6l6  oppose  el  que  la  direction 
de  son  bord  spinal  esl  changoe  (voy.  fig.  249).  Quelques  palholoi^iiles 
onl  allribu6  cetle  d^rormalion  de  I'epaule,  les  uns  h  la  paralysie  du 
I  grand  denlele,  d'autres  h  la  contracture  du  rliomboule.  J'ai  enlendu 
soutenir  cetle  opinion  par  M.  Eulemburg  en  18C0,  au  congres  des 
naturalistes  de  Carlsrhue.  Lorsque  j'ai  lraii6  de  leur  diagnostic  dif- 
f^rentiel,  j'ai  dcniontr6  ie  peu  de  fondement  de  celle  bypolhfise.  II 
est  done  inutile  de  compliquer  le  Irailement  de  la  scoliose  simple  ou 
sans  complications,  f)ar  celui  qu'il  convient  d'jippliquer  a  la  paralysie 
du  grand  den(el6  ou  a  la  contracture  du  rhoniboule. 

B.  Trailement  mecanique.  —  Arrivons  maintunant  ^  I'applica- 
tion  de  moyens  mecaniques  propres  h  redresser  la  courbure  lat6- 
rale  de  la  scoliose. 

I'*  11  en  est  un  bien  simple  que  je  vais  indiquer  et  qui  n'exige 
I'emploi  d'aucun  appareil  prolh6lique.  On  sail  que  rhabilude 
de  se  lenir  hanch6,  qui  produit  une  inclinaison  lalei  ale  du  bassin, 
pent  elre  I'une  des  causes  occasionnelles  de  la  scoliose.  On  pent 
agir  de  Uicme  sur  le  bassin,  mais  en  sens  conlraire  de  Tincli- 
naison  quia  produit  ou  favoris6  le  d6veloppemenl  de  la  scoliose, 
en  fats  ant  asseoir  le  sujet  sur  mi  siege  dont  une  moilie  est  plus  ele- 
vee  que  tautre.  On  congoit  que  la  fesse  opposite  ti  la  courbure  lat(^rale 
lombaire  reposant  sur  la  moilie  la  plus  haute  du  siege,  la  r^'gion 
lombaire  du  rachis  s'incline  necessairement  de  son  cole;  en  d'au- 
tres termes,  la  courbure  lombaire  de  la  scoliose  esl  alors  rem- 
placde  par  une  inclinaison  laterale  arlificielle  oppos^e.  J'ai  employe 
avec  avanlage  ce  moyen  m(^canique,  plus  puissant  que  les  meilleur? 
corsels  orlhop6diques,  pendant  tout  le  temps  que  le  sujet  re^te  as- 
sis;  ii  m'a  paru  tres-utile  dans  le  Irailement  de  la  scoliose. 
.  2*"  Youlant  appliquer  k  la  prolhese  de  la  scoliose  les  donnees  phy- 
siologiques  qui  d^coulent  de  mes  recherches,  j'ai  imagine  le  corset 
a  forces  elastiques  reprdsente  dans  la  fig.  249  et  qui  exerce  une  pres- 
sion  laterale  en  sens  inverse  sur  les  convexitcs  lombaire  et  dorsale. 

II  se  compose  :  1"  d'un  corset  divise  en  deux  parlies  rcunies  par 
une  bande  de  caoutchouc  d'un  travers  de  doigt  de  hauteur  et  plac^ 
au  niveau  de  I'union  de  la  courbure  lombaire  avec  la  courbure 
dorsale;  2°  d'une  ceinlure  A  reposant  sur  !e  bassin  et  par-dessus  le 
corset;  3°  de  deux  tnleurs  mttalliques />,  F,  fix6s  inferieurement  h 
ia  ceinlure  yl,  de  maniere  i\  6ire  incline  a  \ olonte  laleralement  et  sup6- 
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rieurement  par  des  courroies  fix^es,  I'une  k  un  des  coles  de  la  moilij^ 
sup^rieure  du  corset,  au  nii-eau  de  la  partie  moyenne  de  la  con- 
vexity dorsale  ^et  a  la  moiti^  inf(^rieure  du  corset,  et  Tautre  au  ni- 
veau de  la  partie  moyenne  de  la  convexity  lombaire  C ;  4°  de  bre- 
telles  ^  ressorls  m^talliques  en  spirales  F,  tern^in^es  a  leurs  ex- 
tr^mil^s  par  des  courroies  perches  de  Irous,  au  nnoyen  desquels  elles 


Fig,  249.  — Corset  a  forces  elastiques  de  Duchenne  (de  Boulogne)  contre  les  deviations  laterales 

du  rachis. 

se  fixent  a  des  boutons  riv6s  h  la.  ceinture  ^  et  a  rextremit6  sup^- 
rieure  des  tuteursC,  B. 

On  comprend,  k  la  simple  vue,  le  mecanisme  de  cet  appareil. 
On  pent  graduer  la  force  des  ressorts  G,  qui  agissent  sur  les 
luteurs,  de  maniere  k  mouvoir  en  sens  contraire,  de  dehors  en  dedans, 
chacune  des  moili^s  du  corset  double  par  une  piece  de  toile  epaisse 
dans  les  points  de  traction,  comme  I'indiquent  les  points  qui  cir- 
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conscrivent  ces  pieces/?^  C.  L'altache  de  ces  ressorls  a  la  par- 
tie  supdrieure  du  le\ier  h  mouvoir  permet  d'agir  au  besoin  avec 
une  force  considerable. 

Ge  corset  rappelle  cclui  d'Hossard  (ceinture  a  inclinaison  di; 
Hossard  pour  les  deviations  du  rachis  (voy.  fig.  ^250  ).  qui  agil  en 
sens  conlraire  sur  les  convexilcs  dor- 
.  sales  el  tend  ales  redresscr(l).  Je  cite 
ici  la  ceinture  Hossard  con:iine  point 
de  comparaison  avec  mon  corset  i\ 
forces  eiastiques,  de  preference  l\ 
d'autres  qui  n'en  sent  que  des  imita- 
tions ou  plulot  un  perfeclionnennent, 
enlre  autres  la  ceinture  h  flexion  de 
M.  J.  Gu^rin,  pour  les  deviations  la- 
terales  du  rachis.  Len:iien  endiflere 
essenliellement  en  ce  qu'il  est  congu 
suivant  les  principes  de  la  prolhese 
physiologique  que  j'ai  poses  prece- 
demnient.  En  efTet,  la  ceinture  Hos- 
sard est  seulement  un  appareil  con- 
tentif  qui  emprisonne  fixement  la 
cage  thoracique.  Au  contraire,  les 
forces  eiastiques  du  corset  que  j'ai 
imagine,  agissant  k  la  maniere  de 
la  force  tonique,  lui  permeltent  de 
venir  en  aide  aux  muscles  para- 
lyses et  de  neutraliser  ainsi  la  predominance  de  la  force  tonique  de 
leurs  muscles  antagonistes;  en  outre,  gr^ce  a  cette  force  eiaslique, 
ce  corset  ne  g^'ne  en  rien  les  mouvements  naturels  du  rachis; 
enfin,en  raison  de  sa  division  en  deux  moilies  independantes,  Tune 
dorsale  et  Taulre  lombaire,  il  ne  comprime  pas  la  poitrine  circu- 
lairement.  Ce  corset  offre  I'avantage  d'etre  leger  et  de  ne  g6ner  en 
rien  rhabiilement  des  jeunes  filies.  Gr^ce  k  sa  division  en  deux 
parties  independantes,  il  n'exerce  que  des  pressions  laterales  et 
n'occasionne  aucun  trouble  dans  I'acle  de  la  respiration.  Cette  le- 
gerete  lui  donnc  uneapparence  de  faiblesse;  c'cstce  quia  fait  dire 
que  ce  corset,  «  utile  pour  les  jeunes  personnes  chez  lesquelles  se 
manifesle  une  tendance  i  la  deviation  par  faiblesse  musculaire, 
serait  impuissanl  k  modifier  une  scoliose  avec  alteration  dans  la 
conformation  du  squelelte  (2).  » 

A  cette  objection,  je  repondrai  que  je  puis  h  volonte  augmenter 

(1)  Cette  figure  est  empruntee  au  livre  de  MM.  Ganjot  et  Spillniann,  Arsenal 
de  la  chirurfjie  conlemporaine.  Paris,  1867,  t.  I,  p.  557. 

(2)  Gaujot  et  Spillmann,  loc.  cit.^  p.  6G7. 


Fig.  250.  —  Ceiulure  a  inclinaison  de  os- 
sard  pour  les  d6viations  du  rachis. 
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6norm(5Qienl  la  puissance  de  I'aclion  lalf^rale  de  ce  corsel,  cn  dou- 
blant  ou  en  triplant  le  nombre  et  la  force  des  ressorts,  el  en  donnant 
plus  de  fixite  a  la  ceinlurc  a  I'aide  de  cuissards  on  d'lin  caleQon 
auxquels  on  la  relie.  Je  ne  crois  pas  d'ailleurs  que  Ton  puisse  par- 
venir  h  redresser  les  scolioses,  lorsqiie  le  squelelte  est  arriv6  a  un 
haul  degre  de  d6formalion,  quelque  moyen  que  Ton  emploie,  et  en- 
core mains  avec  ces  appareils  m^caniques  puissanls  et  ti  Ibrces  fixes  . 
qui  exerccnt  des  pre?sions  dangercuses  ou  nuisibles,  surtout  pour 
les  fonclions  n  spiraloires.  S'il  est  permis,  dans  ces  circonstances, 
d'oblenir  une  amelioration,  c'esl  principalement  I'aide  de  forces 
elastiques  plus  douces  et  agissant  d'une  maniere  continue. 
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ARTICLE  III 

ETIOLOGIE.  —  DIAGNOSTIC  (1). 
§  I.  —  iGltiolog-ie. 

L'atrophie  musculaire  progressive  est,  en  g6n(5ral,  une  maladie  de 
Tadulle  ;  c'est  la  regie.  J'ai  d6montre  prec6demnient  (p.  518,  §  II) 
qu*on  la  rencontre  qtielquefois  dans  I'enfance  ou  dans  I'adoles- 
cence.  Elle  altcint  le  sexe  masculin  dans  la  majorite  des  cas. 

I.  —  iTIOLOGlE  DE  l'ATROPIHE  MUSCULAinE  PROGRESSIVE  DE  l'ADULTE. 

Elle  me  parait  nailre  dans  tons  les  pays  et  sous  tons  les  climats. 
On  m'en  a  adresse  en  effet  de  Ilussie  (de  Moscou,  de  Saint-P^lers- 
bourg),  de  difl'drents  points  de  I'Allemagne,  de  I'Espagne,  de  I'A- 
frique,  de  la  Turquie,  des  Elats-Unis,  du  Bresil.  Toutefois  la  tres- 
grande  majority  m'est  venue  de  la  France;  j'en  ai  observe  le  plus 
grand  nombre  ti  Paris. 

J'ai  vu  quelquefois  le  froid  et  Tbumidit^  prendre  une  certaine 
part  ^  son  developpement,  mais  le  plus  souvent  Fexces  de  travail 
musculaire  a  6[6  la  cause  occasionnelle,  dans  la  classe  ou^ri6re. 

(I)  A  la  paj>;e  537,  au  lieu  de  Diagnostic,  lisez  :  Article  Ul,  Etiologie.  —  Diagnos- 
tic. —  Le  §  I,  Etiolugie,  ay  ant  etc  (!garo,  a  ete  place  ici  eu  appeiidicc. 


ART.  Ill  DU  CDAP.  V,  §  I. — ETIOLOGIE  DE  l'aTROPDIE  Ml  SC.  TROG.  1097 

Ces  causes,  auxqiielles  on  pourrait  en  ajouler  d';mlrcs(les  cha- 
grins profonds,  les  bonleversemenls  sociaux  on  poliliques,  I'ona- 
nisme,  I'abiis  des  plaisirs  v6n6i'iens),  en  un  mot,  loul  ce  qui  jelle 
le  s^sleme  nerveux  dans  un  clal  d'opuisemenl,  sonl  seulenienl  oc- 
casionnellcs. 

Des  fails  Irop  non:ibreux,  h61as!  prouvent  que  I'atropbie  nius- 
culaire  progressive  se  developpe  sans  cause  cor.nue,  conime  on 
Ta  vu  plus  haul,  chez  plusieurs  membres  d'une  niC-uie  famille, 
et  quelquefois  pendant  plusieurs  gcncralions.  «  Eu  nioins  d'une 
ann^e,  6crivais-je  dans  la  pr<5c(^deiile  (Edition,  j'ai  vu  I'alrophie 
musculaire  progressive  alleindre  une  dizaine  de  peisonncs  de 
la  classc  riche  ou  ais6e,  chez  lesquelles  il  m'a  impossible  de 
d6couvrir  une  cause  occasionnelle  quelconque  qui  aurait  pu  pro- 
voquer  le  d^veloppement  de  celle  maladie.  Le  snjet  repr6senl6 
dans  la  figure  i24  en  est  un  exeniple  Ir^s-frappanl  (I).  On  peut  se 
faire  une  idee  des  d^sastres  occasionn(^s  chez  ce  niailu'ureux  jeune 
homme,  k  la  vue  des  figures  124  et  125.  Eh  bien!  il  m'a  6l6  im- 
possible de  decouvrir  la  cause  de  sa  maladie.  II  n'a  jamais  6le 
malade  avant  1846;  il  n'a  jamais  cprouve  la  moindre  douleur ;  il 
affirme  n'avoir  jamais  abus6  des  plaisirs  vcneriens,  ni  s'Olre  livr6  k 
Tonanisme.  En  sorlanl  du  coll(^ge,  il  ne  s'accordail  d'aulres  occu- 
pations, d'autres  plaisirs  que  la  chasse  a  laquelle  il  s'est  livre, 
sans  abuser  de  ses  forces.  Enfin,  per.^onne  dans  sa  famille  n'a  ete 
atteint  d'une  maladie  semblable    la  sienne. 

J'ai  6galement  recueilli  un  cas  d'atrophie  chez  un  homme  qui  ne 
s*6tait  livre  qu'^  des  Etudes  lill^raires,  qui  n'avait  siibi  aucune  es- 
pece  de  privations,  qui  n'avait  jamais  souffert,  qui  n'avait  pas  eu 
d'autre  maladie,  chez  lequel,  en  un  mol,  il  clail  impossible  de  de- 
couvrir la  moindre  cause  qui  eut  pu  provoquer  celle  affection. 

Depuis  1855  ((^poque  ou  fut  publiee  ia  premiere  Edition  de  ce 
livre),  combien  d'histoires,  loules  aussi  deplorables,  pourrais-je 
ajouter  aux  prec^denles  !  Elles  demontrent  que  I'alrophie  muscu- 
laire progressive  se  declare  souvent  sans  cause  connue  ou  occasion- 
nelle,  et  qu'il  n'cxisle  pas  de  classe  privileg(^e  qui  ne  soil  pas 
expos^e  aux  atleinles  de  cette  maladie. 

Enfin,  je  rappellerai  ici  ce  singulier  principe  hcrdditaire  en  verlu 
duquel,  depuis  plusieurs  generalions,  I'alrophie  nu)sculaire  pro- 
gressive est  transmise  aux  aines  d'une  Oieme  famille.  ((^e  fail  a  6te 
rapporle  prec6demtiient,  obs.,  CII,  el  repie»eni6  dans  Ics  figures 
144,  145,  146). 

(1)  Voir  pour  la  relation  dc  ce  fait  cliiiique  dans  Elcctrisalion  localisee^  1855, 
obs.  XXVIII,  et  18GI,  obs.  CIV. 
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II.  —  liTIOLOGIE  DE  L'ATROPHIE  MUSCULAlllE  PROGRESSIVE  DE  l'eMFANCE. 

Dans  la  grande  majorite  des  cas  d'atrophie  musculaire  de  I'en- 
fance  que  j'ai  recueillis,  la  raaladie  s'est  riionlr^e  h(^r6ditairemenl. 
Des  observations  rapport^es  en  1855  en  sont  un  exemple  remar- 
quable  (voy.  obs.  LXXXIII,  LXXXIV  et  LXXXV);  j'en  ai  figur^  un 
autre  cas  dans  Talbum  de  photograpbies  patbologiques  compl6- 
mentaire  de  la  pr^c^dente  Edition.  En  voici  le  r^sum^. 

Observation  CCXXII.— II  s'agit  d'un  gargon  de  13  ans,  chez  qui  leslcivres 
^taient  devenues,  dans  son  enfatice,  c'paisses,  tombantes,  comme  on  le 
voit  dans  la  figure  2ol.  J'ai  constats,  par  I'exploralion  61cctrique,  au 
moment  ou  il  m'a  ete  presente  (a  13  ans),  Tabsence  d'ac- 
tion  des  muscles  orbiculaires  des  l(^vres,  elevaleurs  pro- 
pres  de  la  levre  superieure,  zygomaliques,  ^levateur 
commun  de  Taile  du  nez  et  de  la  l(^vre  sup6rieure  ;  ainsi 
impossibilite  de  froncer  les  livres,  ni  de  les  appliquer  for- 
tement  I'une  contre  Tautre;  d6s  qu'il  voulait  les  rappro- 
cher,  il  les  tendait  en  agrandissant  Iransversalemenl  si 
bouche  avec  ses  buccinateurs  et  il  elevait  sa  l^vre  infe- 
rieure  avec  les  muscles  de  la  houppe  du  menlon,  en 
meme  temps  qu'il  abaissait  sa  levre  superieure  avec  son 
muscle  myrliforme.  Pour  rire  ou  pour  pleurer,  il  executait  les  memes  mou- 
vemenls,  ce  qui  donnait  a  sa  pbysionomie  un  aspect  etrange.  A  I'cige  de 
12  ans,  atrophic  des  muscles  de  son  thorax;  (5cartement  de  ses  omoplates 
en  forme  d'ailes,  surtoutpendantTelevationdes  bras,afraiblissement  de  ce 
mouvemenl.  Depuis  lors-,  I'alrophie  a  progresse  et  cette  maladie  a  atteint, 
dans  Tadoiescence,  trois  membres  de  safamille  du  cOte  de  sa  mtjre.  Elle 
a  debute  a  I'age  de  dix-neuf  ans  chez  sa  grand'm(>re,  agee  de  soixante 
ans ;  vers  I'age  de  treize  ans,  chez  son  oncle  maternel,  age  de  trente-trois 
ans;  enfin,  chez  sa  m^^re,  agee  de  trente  ans,  cette  affection  elait  cong6- 
niiale.  Elle  avait  detruit  progressivement  la  plupart  des  muscles  moteurs 
des  membres  superieurs  chez  les  deux  premiers;  elle  etait  restee  stalion- 
naire  a  la  face  chez  sa  mc!re,  qui,  comme  lui,  avait  des  levres  epaisses 
et  tombantes. 

A  c6t6  de  ces  fails,  je  placerai  I'hisloire  d'une  famille  d'atrophi- 
ques,  d'une  mere  et  dedeux  de  ses  enfants,  qui  tous  ont  des  levres 
Epaisses  et  privies  de  leurs  muscles  moteurs,  comme  plusieurs  mem- 
bres de  la  famille  ducole  maternel. 

Observation  CCXXIII  Le  jeune  Louis  Hottmann,  age  de  9  ans  (fig.  252), 
me  fut  adresse  au  mois  de  septembre  1808,  comme  ayant  ete  atteint 
d'une  paralysie  atrophique  de  I'enfance.  Ce  fut  aussi  ma  premiere  im- 
pression ;  mais  mon  attention  fut  bienlOt  attiree  par  I'etranget^  de  sa  pby- 
sionomie. Ses  levres  etaienl  tr6s-epaisscs :  au  repos,  elles  retlaient  ecarl^cs 
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Tune  de  I'autre,  et  riiif^rieure  elait  lombanic;  son  orbiculaire  des 
levies  tUait  inertc,  car  il  ne  pouvait  froncer  les  le\res  (voy.  fig.  252);  les 
autres  muscles, moteurs  des  lOivrcs,  avaiciit  egalemeiit  perdu  leur  action  : 
plus  d'abaissement  des  liivres  par  les  muscles  carre  el  Iriauguluire  des 
l^vres,  plus  de  rire  par  les  grands  zygomaliques,  ni  de  pleurer  par  les 
petits  zygomatiques.  La  faradisalion  ne  provoquail  plus  la  contraclion  de 
ces  muscles;  sa  face  ne  pr^senlail  pas  de  sillons  naso-labiau.v,  el  lor^u'il 
riail  (voy.  fig.  532),  saboucho  etail  .-igranrlie  lransver^al(}menl  par  la  con- 


FiG.  252.  Fjg.  253. 


traction  de  sesbuccinateurs,  etsesl6vres  se  renversaient  un  peu  enavant, 
ce  qui  donnait  a  son  rire  une  expression  des  plus  singuli(>res  (ses  cama- 
rades  lui  diserit  qu'il  rit  en  ail  depouk). 

Get  ensemble  de  troubles  dans  les  mouvements  de  sa  face  me  donna 
ridee  de  Texisience,  chez  ce  gargon,  d'une  atropbie  musculaire  progres- 
sive de  I'enfance;  car  je  I'avais  loujours  rencontre  dans  celte  maladie. 

Voici,  d'aprt's  le  r^cilde  sa  m(>re, comment  s'est  developpee  cette  affec- 
tion :  son  enfant  avait  marche  a  13  mois ;  jusqu'a  3  ans,  sa  face  n'offrit  rien 
d'anormal;  mais,ace(te  derniOjre  epoque,  elle  s'altera  progressivement  et 
prit  en  quelques  mois  I'expression  que  je  viens  de  decrire.  A  5  ans,  amai- 
grissement  du  tronc  et  des  membres  inferieurs ;  entre  6  el  7  ans,  debut  de 
Tatrophie  aux  membres  superieurs.  Je  n'entrerai  pas  dans  tons  les  details 
de  celte  observation;  qu'il  me  suffiie  de  dire  que  son  deltoide  droit  elait  en- 
tiCjrement  atropbie,  ainsi  que  son  grand  dentele  gauebe,  el  que  les  exlen- 
seurs  du  rachis  et  de  la  jambe  sur  la  cuisse  elaient  presque  detruits.  Cette 
atropbie  n'a  ete  pr6cedee  ni  de  fit!vre,  ni  de  paralysie  en  masse  d'un  ou 
de  plusieurs  membres,  comme  dans  la  paralysie  spinale  de  I'enfance. 

Aprt's  eel  examen,  je  soupgonnai  que  cetle  affection  pouvait  etre  be- 
reditaire.  La  mtre  me  sou  tint  d'abord  que  personne,  dans  sa  famille, 
n'avait  etc  atteint  d'une  maladie  semblable.  Cependant  elle  declarait 
qu'a  TAge  de  13  ans,  elle-meme  avait  commence  a  eprouver  de  la  fai- 
blesse  dans  I'elevation  des  bras,  mais  qu'elle  ne  s'en  elait  pas  preoc- 
cup6e.  Alorsje  conslatai  immediatemenf,  cbez  elle,  une  atrophic  a  des 
degr^s  divers,  dans  un  assez  grand  nombre  de  muscles,  au  tronc,  au 
bras,  surtout  de  son  deltoide  et  de  son  grand  dentele  droit,  ce  donl  elle  ne 
paraissait  pas  se  douter.Je  retrouvai  aussi  cbez  elle  les  grosses  liivres 
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(voy,  fig.  254),  qui  etaient  mi  caractCre  de  famille,  disait-elle,  mais  san& 
paralysie  des  orbiculaires  labiaux. 

Inlerrogee  sur  I'etat  de  son  fils  auK^,  ng6  de  U  ans,  ropr^sente  dans 
la  figure  I'S:;,  elle  me  declara  qu  il  n'ofl'rait  rien  de  particulier,  qu'il  6tait 
assez  fort  pour  eire  aprrenti  chaudronnier ;  mai:^  que  depuis  quelques 
mois  son  bras  droit  s  a'ffaiblissait  progressivement  et  qu'il  eprouvailde 


Fig.  254.  Fig.  255. 


la  peine  a  lever  son  marfeau.  J'ai  aussi  conslale,  chezce  jeune  gargon, 
une  atrophie  assez  avancee  du  grand  dentele,  du  deltuide  droit,  des 
deux  tiers  inferieurs  de  son  grand  pectoral  correspondant  (voy.fi^.  2.')o;  et 
de  quelques  autres  muscles  du  tronc.  Enfin,  pour  completer  son  hisloirc, 
j'ajouterai  qua  ses  16vres  etaient  aussi  trc;s-grosses  et  qu'il  les  frongait 
difficilement. 

Ges  deux  gargons  avaient  une  autre  soeur  Sgee  de  20  ans,  qui  avait 
6chappe  a  leur  m  iladie.  Sa  mere  disait  qu'elle  etait  grande  et  forte, 
comme  son  pere  dont  elle  avait  la  ressemblmce  physionomique  ;  elle  ne 
paraissait  pas  avoir  pris  le  germe  de  I'atrophie  qui  existait  du  c0l6  ma- 
ternel. 

B.  —  J'ai  vii  cependant  I'alrophie  miisculaire  progressive  se  d6- 
velopper  spontan^ment  dans  I'enfance  sans  cause  h6r6dilaire ;  j'en 
rapporlerai  plusieurs  cas. 

Observation  CCXXIV.  —  Atrophie  muscuJaire  progressive  tlehuianta  7  ans  par 
I'orbiculatre  des  levres,  et  s'elevdant  a  qnclques  autres  muscles  de  la  face, 
stationnaire  jusqud  14  a/?s,  s'etaidant  eiuuite  aux  membres  svpcrieurs  et  au 
tronc.  Pasde  cause  hercdiiaire. 
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Chez  le  siijet  repr6sent6  dans  les  Hgiircs  \  el  2  dc  ralbnm  icono  pholo- 
graphique  de  la  prec^detile  odilion,  quelqiies  luuscles  de  la  lace  ont  et6 
alteinls  par  I'alrophie,  vers  I'age  de  6  an?,  comrnc  rindiquenl,  dii  rcslfe, 
I'^paisseur  des  levres  etraplalissenieul  des  joue?,  comme  je  I'ai  aiissi  cons- 
tats par  Texploralion  61ectrique,  qui  m'a  mon(r6  que  son  orbiculaire  des 
l^ivres  et  ses  zygomaliques  ne  re])Oi)daienl  plus  A  celle  cxciialion.  Son  ex- 
pression fuciale  elait  elrange;  lorsqu'il  riait,  sa  bouclie  sagrandissait 
transversalement ;  ses  joues  s'aplatissaient  el  se  creusaienf,  de  nncme  que 
dans  les  cas  precedents;  son  rire  6tail  sardonique  et  elait  execu(6  par 
ses  buccinaleurs  et  par  son  risorius  Santurini;  en  fin  il  arliculait  dilficile- 
n:ient  les  labiates.  A  li  ans  seuiemeiit,  ralroiiliie  mu^culaire  a  delruit 
peu  a  peu  et  succc^ssivemeut  un  gr.ml  nouibre  de  ses  muHles,  aux 
nciembres  superieurs  et  au  trouc ;  quelques-uns  seulement  out  etc  at- 
leints  aux  membres  infericurs. 

Observation  CCXW.  —  I.a  figure  10  reprSsenle  Sgalenient  une  atro- 
phie  musculaire  progressive  qui,  dans  renfance,a  aiteint  les  momes 
muscles  de  la  face  et  ne  s'e^t  Slendue  que  dans  I'adolescence  (a  13  ans) 
aux  membres  et  au  tronc,  ou  elle  a  detiuit  progres.>ivemetit  un  asscz 
grand  nombre  de  muscle?.  —  Je  n'ai  pas  a  reveuir  ici  sur  son  histoire, 
que  j'ui  exposL^e  depuis  bien  des  annees. 

Observations  CCXXVIet  CCXXVII.  Atropkie  musculnire  progressive  ayant  de- 
bute, chez  dtUT  g  ircoiis  apparlenunt  d  des  families  di/fercnks,  enlre  G  et  7  ans^ 
par  les  muscles  de  la  face;  yagnant  ensuite  les  muscles  des  mernbres  supe- 
rieurs et  da  tronr^  vers  Vage  de  10  ans  chez  fwi  et  de  12  a?is  chez  V autre; 
s'etant  enfta  yenertdUee.  Mori  de  Van  d'eax  par  atiophie  des  7nuscles  inspi- 
rateurs.  Pas  de  causes  hereditaires. 

Des  raisons  de  convenance  m'empOchent  de  rapporler,  dans  tous  leurs 
detail?,  ces  deuv  observations  semblables  en  tous  points  a  la  precedente. 
II  s'agit  dedeux  jeunc?  gargons  n'appartenant  pas  a  une  meme  lumille,  chez 
lesquels  Witrophie  a  debute  par  quelqucs  musdes  de  la  /"are,  dans  la  seconde 
enfance  chez  I'un  a  6  ans,  chez  I'autre  a  7  ans,  sans  antecedents  qui  puis- 
sent  faire  admetlre  Thercidile,  sans  autre  cause  apprtciable,  sans  avoir  ele 
precedee  ou  accompagnce  de  fi^jvre,  ni  de  convulsions,  ni  de  doulcurs. 
Alors  les  levres  sont  devenues  yrosses,  immobiles,  et  laissant  la  bouche  cntrou- 
oerte;  I'expression  etail  elrange,  surlout  pendanlle  rire.  Leur  physionomie 
au  repos  ressemblail  a  ceUe  qui  a  ele  representee  dans  les  figures  2oI  et 
252,  et  Tarliculation  des  labiales  el  des  o  6lait  difficile  et  incomplete, 
comme  dans  tous  les  cas  analogues.  En  un  mot,  its  ofl'raient  les  troubles 
fonclionnels  que  Ton  observe  dans  ces  circouslances.  —  Ce  n'cit  que  vers 
I' age  de  10  anSy  chez  fun,  et  de  13  ch'/z  I'autre,  que  les  muscles  des  membres 

svperieurs  et  da  tmic  ont  ele  alteints  successivemeht  et  ineyuHerement.  

Quand  ils  m'ont  eH^.  adresses,  I'un,  en  1801,  par  le  docteur  Galtier-Bois- 
si^re,  I'autre,  en  1867,  par  M.  Leroy  de  M6ricourt,  les  membres  el  le  tronc 
paraissaient  avoir  perdu  la  plupart  de  leurs  muscles.  Le  tronc  prenait 
une  attitude  ditlerente  chez  ciiacun  d  eux  ;  ainsi  le  malade  de  M.  de 
ricourtelail  IrOs-renverse  en  arriere,  pendant  la  station  dcbout,  a  la  ma- 
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ni^re  du  sujet  represente  dans  la  figure  2o3 .  Cette  attitude  necessaire  a  sou 
equilibre  6tait  occasionnee  par  I'atrophie  de  ses  spinaux  lombaircs,  qui 
elait  pli:s  avancee  que  ccUe  de  ses  muscles  abdominaux  qui,  eux-memes, 
commengaient  a  s'alrophier.  —  Chez  I'aulre  malade,  les  intercostaux 
etaient  presque  entit;rement  atropbies,  ce  qui  avait  produit  un  aplatis- 
sement  antero-posterieur  du  thorax,  une  diminution  de  sa  capacite.  Son 
diaphragme  ayant  ete  atteint  a  son  tour,  en  t8n3,ce  jeune  malade  n'a  pas 
tarde  a  succomber. 

En  somme,  il  ressort  de  i'ensemble  de  tous  les  fails  exposes 
dans  le  chapitre  V  sur  Talrophie  musculaire  progressive  de  I'en- 
fance  : 

1°  Que  cette  mah^die  quelquefois  debute  dans  la  seconde  enlance 
(en  general  vers  5  et  7  ans)  par  des  muscles  dela  face,  ci  laquelle 
elle  donne  une  physionomie  particuliere,  en  grossissant  ies  levres 
qui  perdenl  alors  leur  mobility,  et  en  creusant  les  joueS;,  surlout 
pendant  le  rire ; 

2°  Qu'elie  envahit,  quelques  ann^es  plus  lard,  les  muscles  des 
membres  et  du  tronc; 

3''  Qu'elle  debute  alors,  en  general,  comme  chez  I'adulle,  par  les 
membres  superieurs  et  atteint  les  membres  inf^rieurs,  seulement  k 
une  periode  avancee  de  la  maladie; 

4°  Que,  dans  sa  marche  envahissante,  elle  detruit  les  muscles 
parliellement,  successivement  et  d'une  maniere  irreguliere  ; 

5°  Qu'elle  abolil  les  mouvements  isolement  et  produit  des  defor- 
mations parlielles,  apres  la  destruction  du  tissu  musculaire. 

(Ces  symplomes  principaux  de  I'alrophie  musculaire  progressive 
de  I'enfance  constituent  les  elements  de  diagnostic  de  cette  maladie 
et  la  dislinguenl  de  la  p:iralysie  atrophique  de  i'enfance.) 
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